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Opinnäytetyön tavoitteena on toteuttaa teoreettisesta viitekehyksestä sisällönanalyysi  
TFO:n eli läpinäkyvän kasvo-ortoosin vaikutusmekanismeista hypertrofiseen arpeen. Esitte-
lytilaisuus on toteutettu Töölön sairaalan palovammayksikköön yhteistyössä Suomen Orto-
tiikka & Protetiikka Oy:n kanssa. Esittelytilaisuudessa käsitellään läpinäkyvän kasvo-
ortoosin(TFO) skannausmitanottoa, valmistusprosessia sekä vaikutusmekanismeja.  
 
Työtä varten on kerätty tietoa sisällönanalyysillä teoriaohjaavasti hypertrofisen arven hoi-
toon tarkoitetun läpinäkyvän kasvo-ortoosin (TFO) vaikutusmekanismeista ja käytöstä, 
ihon rakenteesta ja arven patofysiologiasta. Esittelytilaisuudessa teoreettinen viitekehys 
koostuu lääketieteellisestä kirjallisuudesta, artikkeleista ja raporteista sekä haastatteluista. 
Esittelytilaisuuteen valmistettiin TFO-mallikappale Töölön palovammayksikön henkilöstön 
käyttöön.  
 
Esittelytilaisuus oli maaliskuussa 2015, johon valmistettiin PowerPoint -presentaatio ja pal-
veluprosessikaavio. Demonstroimme skannausmitanottoa palovammayksikön potilaalla, 
jonka kasvo-ortoosin tarve arvioitiin opinnäytetyömme palveluprosessin perusteella. 
 
Työssä korostuu moniammatillinen keskustelu ja tiedon jakaminen eri ammattiryhmien 
välillä. Kasvo-ortotiikan ja skannausmitanoton tuominen käytänteeksi palovammayksiköi-
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Opinnäytetyö on tehty yhteistyössä Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n kanssa Noora 
Lundénin ja Vilma Korteniemen vuonna 2013 tekemän opinnäytetyön ”Palovammamas-
kit arven liikakasvun hoidossa” pohjalta. Opinnäytetyön aihe on esittelytilaisuuden 
suunnittelu ja toteutus Töölön sairaalan palovammayksikön henkilökunnalle. Tilaisuu-
dessa esitellään Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n suunnittelema palvelukonsepti 
arven liikakasvun hoitoon TFO:lla eli kasvo- ortoosilla. Hoidon tarpeen ja menetelmät 
määrittelee sairaalan henkilökunta, jolloin uusien tekniikoiden vieminen paikanpäälle on 
mielestämme tarpeellista ja edistää eri ammattiryhmien välistä yhteistyötä.  
 
Korteniemen ja Lundénin opinnäytetyön aiheena oli selvittää palovammanaamareiden 
käyttöä Suomen palovammayksiköissä. Työssä selvitettiin myös tietoisuutta naamarei-
den uusista valmistustekniikoista ja skannauksen käyttöä mitanotossa.  Lopputuloksena 
selvisi, ettei sairaanhoitopiireillä ole uusista skannausmitanottomenetelmistä tai palo-
vammanaamareiden valmistustekniikoista tietoa. (Korteniemi, & Lundén 2013) 
 
Suomen Ortotiikka ja Protetiikka Oy:n palvelu on silikonista ja muovista valmistettu 
TFO eli Transparent Face Orthosis, jonka mitanotto tapahtuu skannaamalla kasvot il-
man fyysistä kosketusta. Palvelun kohderyhmä on ensisijaisesti palovammapotilaat. 
Digitaalinen data skannatusta kasvoista lähetetään CNC- työstökoneelle, joka valmistaa 
tarkan positiivin. Jyrsityn positiivin päälle valmistetaan TFO, johon suunnitellaan kiinni-
tysmekanismit palovammayksikön henkilökunnan kanssa. 
 
Teoreettinen aineisto muodostuu ihon rakenteesta, arpikudoksen hoitomenetelmistä ja 
patofysiologiasta sekä TFO:n käytön ja tilausprosessin kuvauksista. Aineisto on kerätty 
kirjallisuudesta, lääketieteellisistä julkaisuista ja yhteistyökumppanin sekä apuvä-
lineteknikoiden, fysioterapeuttien ja toimintaterapeuttien haastatteluista. Lääketieteelli-
sen teoriaosuuden on tarkistanut lääketieteen lisensiaatti Tuomas Huttunen. 
 
Esittelytilaisuus koostuu viitekehyksen sisällönanalyysistä teoriaohjaavasti sekä käytän-
nön työskentelystä. Perehdymme optisen 3D-skannauslaitteiston käyttöön ja digitaali-
sen datan käsittelyyn Metropolia Ammattikorkeakoulussa. Skannaustekniikan demonst-
raatio yhdessä hypertrofisen arven hoidon teoriaosuuden kanssa muodostavat moni-
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muotoisen esittelytilaisuuden Töölön sairaalan palovammayksikössä. Valmistimme sai-
raalan käyttöön mallikappaleen osaston fysioterapeutin kasvoista.  
 
Opinnäytetyö kehittää tekijöidensä ammattitaitoa ja valmiuksia toimia moniammatilli-
sesti apuvälinetekniikan alalla. Esittelytilaisuus edistää työelämän yhteistyökump-
panimme Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n näkyvyyttä palovammayksiköissä. Pit-
källä aikavälillä opinnäytetyön tuloksena syntyy uusia asiakassuhteita apuvälineteknii-
kan, sairaalan ja hoitoa tarvitsevien asiakkaiden välille. Suurin hyöty opinnäytetyöstä 
on palovammayksikön potilaille, mutta toivottavasti palovammayksiköiden toimintate-
rapeutit, fysioterapeutit ja lääkärit kokevat hyötyvänsä palveluprosessista vähentäen 


























Opinnäytetyön työelämän yhteistyökumppani on tärkeä osa sisällön ja hyödynnettä-
vyyden kannalta. Työn yksi tavoite on luoda Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n pal-
velukonseptista esittelytilaisuus, joka on syntynyt yhteistyössä eri ammattiryhmien 
edustajien kohtaamisesta ja vuorovaikutuksesta.  
 
Kun palvelun tuottaminen on osa liiketoimintaa, on huomioitava asiakaslähtöisyys (He-
lander ym. 2013, sivu 29). Koemme Töölön sairaala asiakkaana, koska heidän näkö-
kulmansa yhdessä kasvo-ortoosin käyttäjien kanssa luovat toimivan kokonaisuuden. 
Palveluliiketoiminnassa verkostoituminen luo uusia mahdollisuuksia kehittyä sekä ver-
koston toimijoiden resursseja voidaan hyödyntää yhteisten ja jaettujen päämäärien 
mukaisesti  (Helander ym. 2013).  
 
2.1 Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy 
 
Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy on perustettu v. 2007 ja tarjoaa lääkinnälliseen 
kuntoutukseen erikoistunutta palvelua. Apuvälinekeskuksissa tuotetaan korkealuokkai-
sena käsityönä yksilöllisiä tuotteita. Apuvälinekeskuksia yrityksellä on Kuopiossa, Tu-
russa, Helsingissä sekä Kankaanpäässä. Tuotekehitys on osa yrityksen toimintaa. Yritys 
kehittää tuotteitaan ja tarjoamiaan palveluita yhdessä asiakkaan ja yhteistyökumppa-
neiden kanssa. (Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy 2014; YTJ 2014). 
 
Apuvälineteknikko Markku Salminen on yksi yrityksen perustaja, ja hän vastaa pääasi-
assa ortotiikan tuotekehityksestä. Hänellä on pitkä työkokemus apuvälinealalta. Hän on 
toiminut apuvälineteknikkona valmistuttuaan 2002 Stadia ammattikorkeakoulusta, jos-
sa hän erikoistui ortotiikkaan. (Salminen 2014)  
 
Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy tarjosi opinnäytetyöhön kasvo-ortotiikan valmistus-
teknistä tietotaitoa sekä mahdollisuuden olla osana moniammatillisessa yhteistyössä. 
Markku Salminen oli opinnäytetyön ohjaajana työelämän taholta ja hyväksyi esittelyti-




2.2 HUS, Töölön sairaalan palovammakeskus 
 
Helsingin yliopistollisen keskussairaalan Palovammakeskus toimii Töölön sairaalassa, 
Topeliuksenkatu 5. Valtaosin vaikeimpien palovammapotilaiden hoito koko Suomesta 
HUS- alueen palovammapotilaiden lisäksi on keskittynyt Palovammakeskukseen. Vuo-
sittain keskuksessa hoidetaan lähes sata vuodeosastokuntoista ja yli 50 vaikeasti vam-
mautunutta, tehohoitoa vaativaa potilasta. (HUS 2014) 
 
Palovammakeskukseen kuuluu poliklinikka, vuode-osasto sekä tehohoidon osasto. Vai-
keiden palovammojen hoito palovammakeskuksessa on hoitotuloksiltaan kansainväli-
sesti korkealuokkaista erikoissairaanhoitoa, ja saumaton yhteistyö ammattiryhmien 
välillä on tärkeää. Palovammakeskuksessa on mahdollisuus terveydenhuollon ammatti-
henkilönä konsultoida osaston vastaavaa kirurgia tai osastonhoitajaa. (HUS 2014) 
 
Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n TFO:n palveluprosessin esittelytilaisuus valmistel-
tiin Töölön sairaalan palovammakeskusta varten. Esittelytilaisuus oli maaliskuussa, ja 


















3 Iho  
 
 
Ihmisen kudokset jaetaan sen mukaan minkälaisia soluja ja soluväliainetta niissä on. 
Ne erotetaan neljään päätyyppiin: epiteeli-, tuki-, hermo- ja lihaskudokset. Alkion ku-
dosten kehityksessä solut muodostavat alkiolevyn, joka gastrulaation kautta muodostaa 
kolme kerrosta: ektodermi, mesodermi ja endodermi. Näistä kolmesta kudoskerrokses-
ta päällimmäisenä sijaitsee ektodermi, josta kehittyy alkiokehityksen aikana ihmisen 
ihon orvaskesi ja ihoon liittyvät rauhaset. (Hiltunen ym. 2005: 168) 
 
3.1  Ihon rakenne ja tehtävät 
 
Ihon päätehtävänä on puolustaa elimistöä ulkomaailman kemiallisista, fysikaalisista ja 
biologisista haittatekijöistä. Se on elimistön joustava ja aistiärsykkeitä vastaanottava 
ulkopinta. Ihon kokonaispinta-ala on aikuisella 1,5 – 2,0 m2 ja sen paksuus on 1 – 
4mm. Sen massa on koko kehon massasta 15 - 25 %. (Hiltunen ym. 2005: 194) 
 
Ihon suojamekanismeihin kuuluvat muun muassa ihon lämmönsäätely, joka torjuu 
kylmyyden ja kuumuuden vaikutukset elimistöön. Iho toimii myös veri- ja rasva varas-
tona, D-vitamiinin valmistuspaikkana sekä eritys- (hikirauhaset) ja aistinelimenä (her-




Kuvio 1. Ihon rakenne 
 
Iho koostuu kolmesta pääkerroksesta: epidermistä eli orvaskedestä, dermiksestä eli 
verinahasta ja subkutiksesta eli ihonalaiskudoksesta (Kuvio 1). Verisuoneton epidermi 
eli orvaskesi, joka on paksuudeltaan 0,05 – 0,20 mm on ihon uloin kerros. Se koostuu 
levyepiteelistä, joka uusiutuu jatkuvasti tyvikerroksesta kantasolujen tuottaessa uusia 
soluja.  Epiteelikerroksen alla olevan tyvikerroksen solut siirtyvät jatkuvasti kohti epi-
teelin pintaa, jolloin matkalla niihin kertyy rikkipitoista keratiini-proteiinia. Näitä rikkipi-
toisia soluja kutsutaan keratinosyyteiksi ja ne elävät noin kuukauden. Keratinosyyttien 
lähestyttyä pintaa ne kuolevat ja niistä muodostuu sarveiskerros eli marraskesi. Mar-





Kuvio 2. Epidermis eli orvaskesi 
 
Epidermin alla on runsasverisuoninen dermis eli verinahka, joka on paksuudeltaan 0,5 
– 1,5 mm. Dermis on pääasiassa sidekudosta, jossa on runsaasti kollageeni- ja kim-
mosyitä. Dermiksen tehtävänä on välittää verisuonittomalle epidermille ravintoaineita 
sekä antaa kollageenisyineen iholle mekaanista kestävyyttä. Verinahan alla on vaihtele-
van paksuinen subkutis eli ihonalaiskudos, joka muodostuu side- ja rasvakudoksesta. 
(Hiltunen ym. 2005: 168, 194) 
 
Dermis eli verinahassa sijaitsevien talirauhasten erittämä tali suojaa elimistöä kemialli-
silta haittatekijöiltä. Tali estää esimerkiksi vesiliukoisten aineiden tunkeutumista ihon 
läpi. Vesi ei myöskään poistu elimistöstä helposti. Ihminen menettää päivässä ihon läpi 
puolisen litraa vettä ilman hikoilua. Palovamman yhteydessä ihon kautta poistuu mer-
kittävästi enemmän vettä (Takkunen ym. 2006).  
 
Kehon lämmönsäätelyyn vaikuttaa ihon karvapeite, vaihteleva verenkierto ja hikoilu. 
Ihmisen niukka karvapeite osallistuu lämmönsäätelyyn sympaattisen hermoston vaiku-
tuksesta. Kylmässä ihokarvan juuritupen sileälihaksinen karvankohottajalihas supistuu 
sympaattisen hermoston reaktiosta kylmään. Verisuonet laajentuvat ja supistuvat her-
moston ja hormonien reaktioista ympäristöön, jolloin ihon kautta virtaavan veren mää-
rä vaihtelee.  Mitä enemmän verta kulkee verisuonissa, sitä enemmän lämpöä poistuu 
marraskesi
tyvikerros







ihon läpi ympäristöön. Kylmässä ihossa kulkee vähemmän verta kuin lämpimässä. Hien 
erittyessä ihon pintaan se sitoo lämpöä haihtuessaan iholta. Tämä on ihon ainoa fysi-
kaalinen mekanismi, joka viilentää ihoa kuumassa lämpötilassa. (Hiltunen ym. 2005: 
197 – 200) 
 
Ihon pinnassa elää pieneliöitä, jotka estävät vaarallisten mikrobien tunkeutumista eli-
mistöön. Pieneliöt, kuten bakteerit ja sienet, ovat ihon pinnan lisäksi myös sarveisker-
roksen sisällä ja karvanjuuritupessa. Ihon pinnan happamuus(pH3 – 6) ja hikirauhasten 
rasvahapot hillitsevät mikrobien kasvua. (Hiltunen ym. 2005: 197 – 200) 
 
3.2 Arpikudoksen patofysiologia 
 
Ihon arven muodostukseen vaikuttaa ihmisen vartalon alla olevan luurangon rakenne 
sekä ihon elastisuus ja viskositeetti. Mekaanisesti ihon on oltava samalla vahva ja jous-
tava, jotta se kykenee palautumaan alkuperäiseen muotoonsa sekä peittämään haava-
alueen. Muut tekijät, jotka vaikuttavat arven muodostusprosessiin, ovat verenkierto, 
potilaan ikä ja etnisyys. (Son – Harijan 2014) 
 
Runsas verenkierto vaikuttaa olennaisesti haavan paranemisprosessiin sekä arven 
muodostukseen. Mitä enemmän verta kiertää haava-alueessa sitä nopeammin haava 
paranee sekä sen arvesta muodostuu vaaleampi ja tasaisempi. Kasvot ovat tässä tapa-
uksessa oiva esimerkki. (Son – Harijan 2014) 
 
Terveen ihon haavan paranemisprosessi jaetaan kolmeen vaiheeseen: inflammaatio- eli 
tulehdusvaiheeseen, fibroplasia- eli uudelleenmuodostumisvaiheeseen ja maturaatio- 
eli kypsymisvaiheeseen. Jokainen vaihe on tärkeä ja toisistaan riippuvaisia, jotta ihon 
vaurioitunut alue parantuisi. (Hietanen ym. 2000) 
 
Inflammaatiovaiheessa haava-alue puhdistetaan kuolleista soluista ja soluväliaineista 
sekä elimistöä suojellaan lisävaurioilta (Kuvio 3). Tällöin ihon vaurioitunut alue puhdis-
tuu granulaatiokudoksen muodostumista varten.  Inflammaatiovaihe kestää noin 36 
tuntia ja sen merkkejä ovat punoitus, turvotus, kuumotus sekä kipu. Haava-alueen 





Kuvio 3. Haava-alueen inflammaatiovaihe 
 
Fibroplasiavaiheessa puhdistuneeseen haava-alueeseen muodostuu uudissuonia, epi-
teeli uusiutuu ja syntyy uusia valkuaisaineita, joista pääosa on kollageeneja. Fibropla-
siavaiheeseen kuuluu granulaatiokudoksen syntyminen, haavan reuna-alueiden kont-
raktio sekä epiteelin kasvaminen kiinni.  (Hietanen ym. 2000) 
 
Kun haavan syntymisestä on kulunut 36 tuntia, vaurioalueen pohjaan kasvaa uusia 
hiussuonia, jotka aloittavat granulaatiokudoksen muodostamisen reuna-alueeseen.  
Samanaikaisesti ihon pinnan epiteelin muodostuminen ja haavan umpeutuminen eli 
kontraktio alkaa. Kontraktion aikana iho umpeutuu haava-alueen päälle. Levyepiteelin 
solukko kasvaa sen jälkeen kun haavan pohjan granulaatiokudos on muodostunut sa-















Kuvio 4. Haava-alueen fibroplasian alkuvaihe 
 
Granulaatiokudoksen, ihon kontraktion ja epiteelisolukon jakautumisen lisäksi haava-
alueeseen tulee fibroblasteja, jotka rakentavat tyhjään haava-alueeseen sidekudosta 
kollageenista. Fibroblastien synnyttämät valkuaisaineet eli kollageenit ovat ihon tärkein 
tukikudosaine, jotka lopulta määräävät haava-alueen jättämän arven rakenteen ja elas-
tisuuden (Cailliet 1996 sivu 4). Haavan erittämä kudosneste nopeuttaa haavan para-
nemista, sillä se sisältää iholle edullisesti vaikuttavia ravintoaineita ja kasvutekijöitä 

















Kuvio 5. Haava-alueen fibroplasian loppuvaihe 
 
Kollageeni on pääkomponentti tukikudoksessa, joka rakentuu kolmoiskierteisestä kolla-
geeniheliksistä. Kolmoiskierteisen rakenteen vuoksi kollageenilla on suuri vetolujuus, 
joka selittää ihon elastisuuden. Kollageeni koostuu aminohappojen rakentamista pepti-
disivuketjuista joista joka kolmas aminohappo on glysiini.  Yleensä kollageenimutaati-
oista johtuvat sairaudet ovat aiheutuneet glysiiniin vaihtumisen joksikin muuksi isom-
maksi aminohapoksi. Glysiini on ainoa aminohappo, joka on tarpeeksi pieni mahtuak-
seen kolmoiskierteen sivuketjun keskelle. Kolmoiskierteen toistuva aminohappojärjestys 
on Gly – X – Y. Muita aminohappoja kollageenin rakenteessa on rengasrakenteiset pro-














Kuvio 6. Kolmoiskierteinen kollageenihelix 
 
Kollageeneja on tunnistettu yli 20 erilaista tyyppiä, joilla on yleensä omat erityiset 
esiintymispaikat kehossa. Jänteissä ja sidekudoksissa sisältää enimmäkseen 1- tyypin 
kollageenia. Kun taas 2-tyyppiä löytyy nivelrustossa ja luussa. (Solunetti 2006) 
 
Kolmoiskierteiset kollageeniheliksit eli pro-alfa-ketjut valmistetaan solun sisällä, jonka 
jälkeen ne eritetään soluväliaineeseen eksosytoosilla.  Eksosytoosi tarkoittaa aineiden 
kuljetusta solun sisäpuolelta ulkopuolelle. Solun ulkopuolella ketjujen säikeistymistä 
estävät propeptidit poistetaan, jolloin alkaa kollageenisäikeiden lopullinen rakentumi-
nen sidekudokseen.  (Solunetti 2006 & Cailliet 1996) 
 
Kollageenimolekyylit (Kuvio 9) muodostavat pitkiä säikeitä ja niiden ollessa rennossa 
tilassa ne kihartuvat lyhyemmiksi. Jännittyneessä tilassa kollageenimolekyylit kiristyvät 
ja pitenevät. (Cailliet 1996) 
 








Maturaatiovaihe alkaa haava-alueen täytyttyä sidekudoksesta sekä epitelisaation ja 
ihon kontraktion päättymisen jälkeen. Maturaatiovaihe alkaa kolme viikkoa haavan 
synnystä ja voi kestää kuukausista vuosiin. Granulaatiokudos muodostuu kypsäksi si-
dekudosarveksi ja sen kollageenien määrä ei enää lisäänny vaan arven rakenne vahvis-
tuu (Kuvio 7). Arven vetolujuus saavuttaa maksimissaan 80 % alkuperäisestä vetolu-
juudesta. Kypsyvässä arpikudoksessa ei ole verisuonia, ihokarvoja, hiki- eikä tali-
rauhasia, kuten terveessä ihossa. Nämä muodostuvat arpikudokseen vasta myöhem-
min. (Hietanen ym. 2000) 
 

















3.3 Hypertrofinen arpi 
 
Patologiset arpityypit ovat hypertrofinen arpi sekä keloidi. Hypertrofinen arpi tarkoittaa 
arven liiallista kasvua ja keloidit muodostuvat arven liiallisesta kasvusta ylittäen alkupe-
räisen haavan rajat. Keloidissa ja hypertrofisessa arvessa yleinen ulkonäkö on saman-
kaltainen. Hypertofinen arpi syntyy, kun haavan normaali paraneminen epäonnistuu. 
 
Hypertrofisen arven oireina ovat arven paksuuntuminen, koveneminen, värin muutos, 
ärtyminen, kutina ja kosketusherkkyys sekä epäsäännöllinen ulkonäkö. Hypertrofiset 
arvet ovat taipuvaisia supistumaan ja lyhenemään eli kontraktoitumaan (Cameron—
Monroe 2007 : 832, Brammer 2002). Arpi aiheuttaa rajoituksia ihon tai nivelten liikkei-
siin. (Hietanen ym. 2003)  
 
Iho arpeutuu ihoon kohdistuneen vamman, kuten leikkaustoimenpiteen, palovamman 
tai muun trauman seurauksena. Hypertrofiaa esiintyy yhdestä kolmeen kuukauden ai-
kana, kun maturaatiovaihe epäonnistuu (Brammer 2002 s 17,20; Bloemen 2009; Clin-
ton 2011). Normaalisti parantuneen arven kollageenisäikeet järjestäytyvät uudelleen 
viikkojen tai kuukausien kuluessa vammasta. Esiintyvyys palovamman jälkeiseen hyper-
trofiaan on eri tutkimusten mukaan 30% - 90%:ssa tapauksista. Tutkimustulokset 
näyttävät siltä, että osatekijänä arven liikakasvun yleisyyteen voisi olla riittämätön ar-
ven arviointi ja siitä johtuva hoidon riittämättömyys.   Palovammasta seuranneen arven 
kehityksen arvioinnissa parantumisaika on läheisessä yhteydessä vamman syvyyteen ja 
kokoon. Syvyyttä ja kokoa suhteessa aikaan ei kuitenkaan ole määritelty tarkasti, joten 
vahvistettuja kriteereitä arven hypertrofioitumiseen ei ole. (Bloemen 2009)  
 
Arven muodostuksen ja mahdollisen hypertrofian lisätekijä on ihmisen etnisyys. Ihon 
etnisten ominaisuuksien ja postoperatiivisen haavan paranemisen yhteydessä tehtyjen 
dokumenttien perusteella, potilaiden etninen tausta näyttää vaikuttavan arven muodos-
tukseen. Eurooppalaistaustaisilla ihmisillä on todennäköisemmin tasaisempia arpia, kun 
taas afrikkalaistaustaisilla ihmisillä esiintyy geneettisesti alttius hypertrofisiin arpiin. 
(Son — Harijan 2014) Vaikuttavia tekijöitä etnisyyden lisäksi ovat ikä, geneettiset teki-
jät, hormonitasot, atopia ja immunologiset vasteet yksilöllisesti. Komplisoivia tekijöitä 




Hypertrofisen arven kollageenit näyttävät histologisessa tutkimuksessa epäjärjestäyty-
neiltä sekä siinä on nähtävissä kierteitä ja noduluksia. Arven kypsyminen voi kestää 
jopa 2 vuotta.( Brammer 2002; O`Brien 2013) Haava-alueen kontraktio on normaalisti 
parantunutta arpea suurempi (Clinton 2011). Hypertrofisen arven muodostukselle ris-
kialttiita alueita ovat: kasvot, rintarangan yläosa, rintalihasten alue, yläselkä, kaula ja 
olkalihasten alueet ( O´Brien 2013). 
 
Hypertrofisen arven muodostukseen liittyy monia epäonnistuneita haavan paranemis-
prosesseja. Verihiutaleet, makrofagit, T-lymphosyytit, mast solut, Lagerhansin solut, ja 
keratinosyytit osallistuvat suoraan tai epäsuoraan myofibroblastien ja fibroblastien akti-
vointiin, jotka puolestaan tuottavat liiallista soluväliainetta. Arvenmuodostuksen lähdet-
tyä etenemään hypertrofiseksi, yrittävät korjausprosessissa mukana olevat solut luoda 
ja ylläpitää ympäristöä liikakasvun mahdollistavana. (Kuvio 10) 
 






Yleensä ihovammaan liittyy myös verisuonien vammat. Palovammassa haava ei vuoda 
paljon hemostaasin eli verihyytymän vaikutuksesta. Tärkeimmät tekijät normaalin he-
mostaasin syntymiseksi ovat verisuonet, verihiutaleet ja fibriini. Fibriini ja fibronektiini 
fasilitoivat fibroblastit liikkeelle, ja häiriintyneessä tilassa fibronektiinitasot pysyvät kor-
keina kuukausista vuosiin. Hypertrofisessa arvessa fibroblastien tiheys on korkeampi, 
joka on yhteydessä fibronektiinitasoihin. Normaaliin paranemiseen kuuluu fibriinitulpan 
kehittyminen, jonka purkamisen endoteelisolut aloittavat. Fibriinin epätäydellinen pois-
tuminen haava-alueelta voi vaikuttaa haavan fibroottiseen kehittymiseen. ( van der 
Veer ym. 2013)   
 
Haavan paranemisvaiheessa inflammaatiovaiheen solut, fibroblastit, endoteelisolut ja 
keratinosyytit muodostavat yhdessä uusia verisuonia, tuottavat soluväliaineita ja kuro-
vat haavan reunat umpeen. Monet fibroblastit muuntuvat myofibroblasteiksi, jotka puo-
lestaan aloittavat kollageenin tuoton ja haavan kontraktion. Hypertrofisessa arvenmuo-
dostuksessa solujen välistä tukikudosta tuotetaan liikaa, jolloin arpi kasvaa korkeam-
maksi kuin vieressä oleva terve iho. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Inflammaatiovaihe on erityisesti palovamman tai tulehtuneen ihovamman jälkeen liioi-
tellun voimakas, jolloin hypertrofian riski on suurempi. Liioitellun voimakkaassa tuleh-
dusvaiheessa alueen fibroottisten solujen sytokiinien määrä lisääntyy (TGFBeta, PDGF, 
interleukin-4). Hypertrofisessa arvessa on erityisesti suurentunut määrä PDFG- kasvu-
tekijää, joka saattaa kiihdyttää arven muodostusta. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Mast solut ovat arven epänormaalissa paranemisessa yksi mahdollinen osatekijä liika-
kasvun aiheuttajina. Solut ovat jakautuneet kollageenikimppujen mukaisesti, ja tutki-
mukset ovat osoittaneet, että pitoisuudet ja aktivaatiotasot ovat suurempia hypertrofi-
sessa arvessa kuin normaalissa arvessa. Solujen aktivoituminen tapahtuu suorassa 
ihovammassa, ja ne ovat osallisena uuden ihokudoksen muodostumisessa muun muas-
sa vapauttamalla histamiinia. Histamiini parantaa fibroblastien kykyä tuottaa kollagee-







Makrofagit stimuloivat kollaageenintuotantoa, uudissuonien muodostusta (An-
giogenesis) ja uudelleenepitelisaatiota. Hypertrofisen arven epäonnistunut paranemi-
nen tulehdusvaiheesta kudosten uudelleenrakennusvaiheeseen on osittain makrofagien 
aikaansaannosta. Paranemisvaiheessa makrofagit koordinoivat ja ylläpitävät tapahtu-
mia vauriopaikalla. Makrofagit tuottavat välittäjäaineita, kuten TGF-beta, PDFG, FGF2, 
IGF-1, jotka puolestaan stimuloivat fibroblasteja tuottamaan lisää kollageenia. (Kuvio 
11)  
 
Kuvio 10. Makrofagien tehtävä haavan paranemisessa ja fibroblastien ylistimuloiminen 
 
Tutkituimpiin yksittäisiin molekyyleihin kuuluva TGF-beta stimuloi tulehdusvaiheen solu-
jen ja fibroblastien infiltraatiota ja aiheuttaa fibroblastien lisääntymistä, uudisverisuoni-
tuksen lisääntymistä ja soluväliaineen synteesiä. Lisäksi TGF-beta inhiboi uudelleenepi-
telisaatiota.  TGF-Betan on ajateltu edistävän fibroosia muun muassa vaikuttamalla 
kudoksessa paikalla olevien epiteelisolujen muuntumista edelleen kollageenia tuottavik-
si fibroblasteiksi ja myofibroblasteiksi. Lisäksi se vaikuttaa myös kollagenaasin lopetuk-















kuten fibroblastien ja keratinosyyttien migraatiota ja lisääntymistä/leviämistä. FGF2:n 
esiintyminen edistää haavan paranemista ja silikonihoito nostaa kasvutekijä FGF-2 ta-
soja hypertrofisessa arvessa.  ( van der Veer ym. 2013)   
 
T-lymfosyytit tuottavat sytokiineja, jotka edelleen aktivoivat makrofageja sekä muita 
tulehdusvaiheen soluja. Hypertrofisessa arvessa T-lymfosyyttejä on määrällisesti 
enemmän kuin normaalissa tilanteessa. Lymfosyytteihin kuuluvat Th2- solut tuottavat 
erilaisia sytokiinejä (kuten IL-4, IL-6), jotka aktivoivat ja ohjaavat muita immunologisia 
soluja osallistumaan haavan paranemisprosessiin. Erityisesti sytokiini IL-4- tasot ovat 
korkeammat hypertrofisesssa arvessa. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Fibroottisen kudoksen muodostukseen (Fibrogeneesi) liittyvät myös fibroblastien kaltai-
set solut, fibrosyytit. Fibrosyytit kulkevat verenkierron mukana tulehdusvaiheen aikana 
haava-alueelle ja tuottavat proinflammatorisia sytokiineja, chemokiineja, kasvutekijöitä 
sekä soluväliaineita, mukaan lukien fibronektiiniä ja kollageenejä. Verrattuna normaa-
liin arven maturaatiovaiheeseen, hypertrofisen arven fibrosyyttitasot ovat korkeammat, 
jolloin ylimääräisiä soluväliaineita muodostuu. (Kuvio 13) ( van der Veer ym. 2013)   
 




Uudelleenepitelisaatio on tärkeä vaihe, jotta keho voi suojautua infektioilta ja liialliselta 
kosteuden menetykseltä. Yli kolme viikkoa kestänyt haavan kuroutuminen altistaa hy-
pertrofialle. Kolmannen asteen palovammoissa keratinosyytit haavan reunoilta täyttä-
vät puuttuvan kudoksen aluetta ja vapauttavat IL-1alfa- sytokiinia. IL-1 alfa aktivoi 
fibroblasteja, endoteelisoluja ja lymfosyytteja vamma-alueelle. Keratinosyytit deaktivoi-
tuvat fibroblastien avulla ja fibroblastien tuottama kollageeni vähenee keratinosyyttien 
palatessa normaaliin tilaan. Hypertrofisessa arvessa keratinosyyttien määrä ja levinnei-
syys ovat lisääntyneet, joka johtaa luultavasti suoraan fibroblastien tuottamaan kolla-
geenin määrään. Samaan aikaan Lagerhansin solujen määrä on korkeampi, joka antaa 
viitteitä siihen, että immunologisia prosesseja liittyy arven liikakasvuun. ( van der Veer 
ym. 2013)   
 
Fibroplasiavaiheessa fibriinitulppa muotoutuu verisuonikkaaksi sidekudokseksi, joka 
prosessina vaatii tasapainoa rakenteiden tuottamisen ja vähentämisen välillä. Tasapai-
non häiriintyessä hypertrofiaa ilmenee. Fibroblastit ovat granulaatiokudoksen muodos-
tumisesta vastuussa, jolloin häiriintyneessä tilassa fibroblasteista muodostuu myofibro-
blasteja. Myofibroblastit tuottavat enemmän soluväliaineen komponentteja, kuten kol-
lageenia, joita hypertrofisessa arvessa on tiheämmin ja laajemmin levinneenä.  
Hyaluronihappo on osa soluväliainetta paranemisen alkuvaiheessa, osallistuen merkit-
tävästi solujen lisääntymiseen ja liikkumiseen.  Hyaluronihappoa tuotetaan fibroblas-
teissa PDFG:n vaikutuksesta. PDFG muiden kasvutekijöiden kanssa stimuloi kollageenin 
tuotantoa, joka on hypertrofisessa arvessa korostuneessa osassa granulaatiokudoksen 
muodostumisen vaiheessa. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Uudet verisuonet täyttävät haavan yhdessä makrofagien, fibroblastien sekä keratino-
syyttien kanssa ja hypertrofisessa arvessa on Dopplerilla mitattuna suurentunut veren-
kierto, johtuen liiallisesta mikrovaltimoiden määrästä verrattuna normaaliin arven muo-
dostukseen. Valtimot ovat myös laajentuneempia, johtuen mahdollisesti jatkuvasta 
uudissuonien muodostuksesta, riittämättömästä verisuonien palautumisesta tai näiden 
yhdistelmästä. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Epäonnistunut paranemisprosessi tulee esille, kun arpi alkaa kypsymään ja epänormaali 
rakenne on selkeästi nähtävillä. Mekaanisesti soluväliaineiden toiminta on riippuvainen 
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syntyneen kollageeniverkoston asettumisesta ja kypsymisestä kiinni isompiin rakentei-
siin. Fibroplasiavaiheessa fibroblastit eivät syrjäytä hyaluronihappoja proteoglykaaneilla 
(Decorin), jotka sitoisivat yhteen TGF-beta- sytokiinit ja säätelisivät kollageenin muo-
dostusta. Hypertrofisissa arvissa fibroblastit syntetisoivat decorinia vähemmän kuin 
normaalissa tilanteessa, jolloin decorinin esiintyvyys on vaimentunut n. 12 kk ajaksi 
palovammojen arvissa. Vaikutus hypertrofian synnyssä kohdistuu decorinin kyvyttö-
myyteen inhiboida solujen lisääntymistä ja säädellä TGF-betan ja kollageenin syntymis-
tä fibroblasteissa. ( van der Veer ym. 2013)   
 
Ohjelmoitu solukuolema eli apoptoosi mahdollistaa uuteen haavan paranemisvaihee-
seen siirtymisen. Tarpeettomat solut eliminoituvat itsestään, jotta kudoksessa on tilaa 
esimerkiksi granulaatiokudoksen muodostukseen tarvittaville soluille. Apoptoosin häi-
riintyessä esimerkiksi myofibroblastien odotettu solukuolema ei toteudu. Tuloksena voi 
olla soluväliaineessa olevien komponenttien epätasapaino. ( van der Veer ym. 2013)   
 
3.3.1 Hypertrofisen arven suurimmat aiheuttajat 
 
Yksi suurimmista suurien arpien aiheuttaja on palovammat. Palovammojen yleisimmät 
aiheuttajat ovat kontakti kuumaan pintaan tai nesteeseen. Suomen sairaaloissa hoide-
taan vuosittain yli 1000 palovammapotilasta, joista 40 – 50 tarvitsevat tehohoitoa 
(Alaspää ym. 2003). Vamman syvyyteen vaikuttaa altistusaika ja kontaktilämpö. Palo-
vamman jälkeisen arven arviointiin voidaan käyttää Vancouver Burn Assessment Scale- 
taulukkoa eli VSS (Liite 1). Taulukolla voidaan seurata arven korkeutta terveeseen 
ihoon verraten millimetreissä, verisuonitusta ja arven pigmentaatiota (Cameron—
Monroe 2007: 833; Bloemen 2009). Vaihtoehtona on myös ”the Patient Observer As-
sesment Scale” eli POSAS (Liite 1). VSS on subjektiivinen mittari ja POSAS sisältää poti-
laan sekä arvioijan näkemykset arvesta. Arviointimittareiden sisältämät kohdat arven 
kohoamisesta terveen ihon yläpuolelle, ovat kliinisissä tutkimuksissa olleet merkityksel-
lisiä arvioitaessa hypetrofiaa. Objektiiviset mittaukset hypertrofian analysoinnissa ovat 
niukkoja. Raportteja on julkaistu arvesta otetuista negatiiveista, ultraäänikuvantamises-
ta, Laser Doppler- virtausmittauksista, värimittauksista sekä kolmiulotteista järjestel-
mistä. (Bloemen 2009) 
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Palovamman syvyys luokitellaan kolmeen asteeseen; ensimmäiseen, toiseen- ja kol-
mannen asteen palovammoihin. Ensimmäisen asteen palovamma paranee nopeasti 
eikä siitä jää arpia. Toisen asteen palovammat jaetaan pinnallisiin ja syviin dermaalisiin 
vammoihin. Pinnallinen vamma paranee kahdessa viikossa ja siihen saattaa jäädä pie-
niä arpimuodostumia. Dermaalisessa vammassa tuhoutuu melkein koko dermis ja myös 
tuntohermoja, jolloin kipu on lievempi ja vamma-alue arpeutuu voimakkaasti. Konser-
vatiivisella hoidolla vamman paraneminen voi viedä kuukausia. Kolmannen asteen pa-
lovammoissa tuhoutuu koko dermis ja osittain subkutaanikerros. Vamma voi ulottua 
lihaksiin, jänteisiin sekä luuhun. Syvissä vammoissa haava paranee epitelisoitumalla 
vain n. 1-2 cm, jolloin haava pyrkii pienenemään kuroutumisella. Vammat eivät parane 
konservatiivisesti, vaan tarvitsevat operatiivista hoitoa. (Alaspää ym. 2003: 343) Vam-
man jälkeen arpikudos on tiivistä ja paksua.  Tavoitteena vamman hoidossa on palaut-
taa ihon eheys, funktiot ja ulkonäkö. Tavoitteisiin pääsee haavanhoidon periaatteiden 
mukaisesti ehkäisemällä infektioita, estämällä ja hallitsemalla arpeutumista ja estämällä 
kontraktuurien syntyä (Brammer 2002: 17,20). Hypertrofian ennaltaehkäisyssä tärke-
ässä roolissa ovat haavan hoidon lisäksi silikoni ja paineterapia (Bloeme 2009).  
 




Palovamman vakavuuteen vaikuttaa potilaan ikä, joka korreloi paranemiseen. Alustava 
arvio tehdään välittömästi ja sen perusteella tehdään nestehoitosuunnitelma sekä vali-
taan hoitopaikka. Kahden vuorokauden jälkeen valitaan konservatiivinen tai operatiivi-
nen hoito. Operatiivisella hoidolla pyritään poistamaan kuolleet palovamma-alueet ja 
korvaamaan ne potilaan omilla ihosiirteillä, tekoiholla tai vainajan ihosiirteillä. Lopulli-
nen operatiivinen ihosiirre pyritään tekemään potilaan omalla iholla. (Takkunen ym. 
2006) 
 
Välittäjä-aineet aiheuttavat systeemisen tulehdusvasteen laajassa palovammassa. Ka-
pillaarisuonten läpäisevyys lisääntyy, jolloin aiheutuu hypovolemia. Laajoissa palovam-
moissa veden haihtuminen on voimakasta ja aiheuttaa lisääntyneen veden tarpeen.   
Paikallishoidolla estetään infektioita ja bakteerikolonisaatioita. Hoitona käytetään an-
tiseptisia voiteita ja kompresseja. Infektioriski on suuri, kunnes ihonsiirtoalueet ovat 
parantuneet.  Kivunhoito ja sedaatio ovat tärkeitä laajojen palovammojen hoidossa. 
Tehohoitovaiheessa aloitetaan fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen kuntoutus. (Takku-
nen ym. 2006) 
 
3.3.2 Hypertrofisen arven hoito 
 
Syvissä vammoissa paras tulos saavutetaan kirurgisesti, jolloin vaurioitunut kudos pois-
tetaan ja korvataan ihosiirteillä. Ohuet ihosiirteet ovat yhdistetty hypertrofiseen arpeu-
tumiseen (Bloeme 2009). Ihosiirteisiin ei saa kohdistua liikettä tai painetta ennen alu-
een vaskularisaatiota ja tarttumista alla oleviin kudoksiin. Yleensä vaihe kestää 48 tun-
tia. (Cameron ym. 2007: 834-835)  
 
Arven ulkonäköön voi vaikuttaa jatkuvalla paineella arven kypsymisprosessin aikana. 
Painetta voidaan tuottaa erilaisten metodien avulla, jotka tuottavat vähintään 25 
mmHg paineen, joka on lähellä keskimääräistä kapillaarisuonten painetta. (Brammer 
2002: 27). Hoitotoimenpiteet on aloitettava mahdollisimman nopeasti, jotta vaikutus-
mahdollisuudet ovat suuremmat.  Mahdollisuutena ovat painehoitotuotteiden ja siliko-
nin lisäksi myös kudosten hieronta, laserhoito, pehmytkudoksen täyttö, sädehoito, ste-




Keinoja paineen tuottamiseen ovat elastisesta materiaalista valmistetut yksilölliset vaat-
teet, ortoosit ja lastat. Painehoitoa jatketaan 23h/ päivä, kunnes arpi on kypsynyt, 
yleensä 18 – 24 kk kuluessa. Painehoito aloitetaan kun kudokset sietävät painetta. 
(Bloeme 2009; Bremmer 2002: 27- 29) 
Painehoitoon liittyviä ongelmia ovat allergiat vaatteiden tai lastojen materiaaleille, seu-
ranta paineen vaikutuksesta lasten luiden kasvuun sekä hampaiden kulumisen seuranta 
lapsilla ja nuorilla, jotka käyttävät kompressionaamaria. (Bremmer 2002: 27-29) Pai-
neen tuotto vaatteella on epätasaista kasvojen anatomian vuoksi, sekä alueilla joissa 
on paljon liikettä. Vaatteet voivat olla epämukavia käyttää sekä esteettisesti häiritseviä. 




3.4 Arven vaikutus toimintakykyyn 
Yksilön toimintakyky määräytyy lääketieteellisen terveydentilan sekä ympäristö- ja yksi-
lötekijöiden vuorovaikutuksen tuloksesta (Kuvio 13). Toimintakykyyn luokitellaan yksi-
lön fyysiset, psykologiset, sosiaaliset ja henkiset ominaisuudet. Nämä kaikki yksilölliset 
ominaisuudet ovat dynaamisessa vuorovaikutuksessa toisiinsa. Jos yhteen vuorovaiku-
tuksen ominaisuuteen kohdistetaan interventio se saattaa vaikuttaa muihinkin toimin-
takyvyn tekijöihin. (ICF 2004: 18)  
 
 
Kuvio 13.   ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet (ICF 2004) 
 
ICF-luokituksen avulla kuvataan yksilön tilanteita toimintakyvyn ja sen rajoitteiden nä-
kökulmasta. Usein ajatellaan, että ICF-luokitus koskee vain ihmisiä, joilla on toimintara-
joitteita, kun todellisuudessa se koskee kaikkien ihmisten toimintakykyä. ICF:ssä on 
kaksi osaa, jotka käsittelevät toimintakykyä ja toimintarajoitteita(osa 1) sekä konteks-






Toimintakyvyn ja – rajoitteiden osa-alueissa käsitellään kehoa ja kehon suoritusta sekä 
osallistumista. Kehon osa-alueeseen kuuluu ruumiin toiminnot ja rakenteet. Kehon toi-
seen osa-alueeseen kuuluu suoritukset ja osallistumiset, jotka kattavat toimintakyvyn, 
yksilön ja yhteiskunnan näkökulman aihealueet. 
 
Kontekstuaalisen tekijän osa-alueeseen kuuluu ympäristötekijät ja yksilötekijät. Yksilö-
tekijät on tärkeä osa-alue yksilön toimintakyvyn arvionnissa, mutta laajan sosiaalisen ja 
kulttuurisen vaihtelun vuoksi niitä ei luokitella ICF:ssä. (ICF 2004: 7 – 8) 
 
Ihon rakenteiden ICF-luokitus kuuluu ”Ihon ja ihoon liittyvien rakenteiden toiminnot”-
pääluokkaan. Pääluokassa käsitellään ihon, kynsien ja karvoituksen toimintoja. Ihon 
toimintoihin (b810 – b849) kuuluvat ihon suojatoiminnot, vaurioita parantavat toimin-
not, muut toiminnot ja aistimukset. (ICF 2004: 102) 
 
Ihosairaudet ja – traumat vaikuttavat suuresti ihmisen psykologiseen toimintakykyyn. 
Iho on elimistön näkyvin osa ja se voi vaikuttaa fyysiseen ja sosiaaliseen vuorovaiku-
tukseen. Vuorovaikutustilanteet voivat aiheuttaa pelkoa ja aiheuttaa yksilölle häpeää 
omasta ihostaan ja identiteetistään fyysisen toimintakyvyn heikkenemisen lisäksi. 
(Burns ym. 2011) 
 
Akuuttihoidon jälkeen hoito fokusoituu potilaan itsenäisen toimintakyvyn saavuttami-
seen ja ylläpitoon (Brammer 2002: 17, 20). Hypertrofisen arven aiheuttamat kontrak-
tuurat vaikuttavat toimintakykyyn suoraan rajoittamalla nivelten tai ihon liikettä.  Kos-
meettisesti heikolla ulkonäöllä voi olla vaikutusta sosiaaliseen kanssakäymiseen, jotka 
vaikuttavat elämänlaatuun ja itsenäiseen toimintaan. (Cameron ym. 2007: 834, Li-
Tsang 2015). 
 
Sosiaalisessa ympäristössä eläminen minä-kuvaan vaikuttavan arven kanssa on haasta-
vaa ja aiheuttaa ahdistusta, joka voi edelleen johtaa sosiaalisten tilanteiden välttelyyn 
ja elämänlaadun heikentymiseen. Ihoalueet, jotka ovat näkyvillä sosiaalisessa kanssa-
käymisessä, ovat esimerkiksi kasvot ja käsien alueet. Arven suuri koko ja heikko ulko-







Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat tekijät arpeutumisessa ovat siitä aiheutunut kipu, 
kutina, tulehdukset, muuttunut tuntoaisti ja ihon tekstuuri. Psyykkiseen toimintakykyyn 
vaikuttaa leimautumisen pelko(stigma), ulkonäköön liittyvä tyytymättömyys ja riittä-
mättömyyden tunne. Sosiaalinen toimintakyky heikentyy ihmissuhteiden vaikeutuessa 
sosiaalisten rajoitteiden vuoksi, työssäkäynti kärsii, kommunikointitaidot laskevat ja 
vapaa-ajan aktiviteetteihin osallistuminen on vähäistä. Luottamus luonnolliseen arven 
parantumiseen ja lääkinnälliseen hoitoon on vähäistä. ICF- luokituksen kaikkien toimin-
takyvyn osa-alueiden lasku johtaa huonoon psyykkiseen ja fyysiseen hyvinvointiin. 


























4 Yksilöllinen TFO - Läpinäkyvä kasvo-ortoosi 
 
TFO on lyhenne englanninkielen sanoista Transparent Face Orthosis, vapaasti suomen-
nettuna läpinäkyvä kasvo-ortoosi. Ortoosia käytetään hillitsemään arven hypertrofiaa 
esimerkiksi laajassa palovammassa kasvojen alueella (Salminen 2014). 
 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos on koonnut sivustolleen listan apuvälineiden nimik-
keistöstä, jotka ovat luokiteltu ISO 9999:2011 apuvälineluokituksen mukaisesti. Haet-
taessa TFO:lle luokitusta, tarkkarajaista läpinäkyvän kasvo- ortoosin määritelmää ei 
ole. Standardit, jotka ovat vastaavat lähes TFO:n ominaisuuksia ovat: 
- ISO 9999-060321  Kallon ortoosit; Ortoosit, jotka kattavat kallon alueen sekä  
- ISO 9999-0407 Apuvälineet arpien muodostumisen ehkäisemiseen; Vaatteet, 
jotka painetta tasaamalla ehkäisevät palovamman seurauksena syntyvän hyper-
trofisen arpikudoksen syntymistä ja hallitsevat sitä.  
THL:n erikoissuunnittelija kertoi sähköpostihaastattelussa kasvo-ortoosin kuuluvan 
apuvälineluokitukseen ISO 9999-0407, koska kyseessä on arpimuodostuksen ehkäisy. 
Hän kommentoi luokituksen olevan vielä työn alla (Savolainen 2015). Suomen Standar-
disoimisliitto SFS myy täydellistä SFS-EN ISO 9999 Vammaisten apuvälineet, Luokitus 
ja terminologia – standardia. (THL 2012)  
 
4.1 Käyttötarkoitus ja vaikutusmekanismit 
 
Yksilöllisesti valmistettava TFO on tarkoitettu kasvojen alueen, niskan sekä kaulan alu-
eiden arpien hoitoon. Ortoosi suunnitellaan yksilöllisesti yhteistyössä hoitavan lääkärin 
ja/tai terapeutin kanssa. Huomioon otetaan potilaan vamma-alue, tarvittava paine ja 
kiinnitystapa. (Salminen 2015) Silikoni- ja painehoidon tavoitteena on vaikuttaa arven 
fibroplasia- ja maturaatiovaiheen kollageeninmuodostukseen ja järjestäytymiseen (Clin-
ton 2011). TFO:n vaikuttavuus perustuu sen tarkkaan istuvuuteen ja paineen tarkkaan 
rajaukseen tarvittaville alueille. TFO:n oikeanlainen muotoilu saadaan ottamalla kas-
voista tarkka kopio alginaatilla tai skannaamalla.  (Perry 2013, Salminen 2015) Henki-
lökohtaisten kokemusten mukaan skannausmitanotto on alginaattimitanottoa inhimilli-





Muovin ja silikonin yhdistelmä ja sen käyttötarkoitus arven ortoosihoidossa on patentoi-
tu Yhdysvalloissa 1998 keksijänä Mark E. Dillon. Patenttidokumentissa kuvaillaan mate-
riaalin olevan termoplastinen lastoitusmateriaali, johon on yhdistetty silikonielastomee-
rikerros. Ortoosi valmistetaan potilaan kasvojen muotoihin teknikon tai kliinikon toimes-
ta. (United States Patent and Trademark Office 2015) 
 
Termoplastinen materiaali lisää silikonikerroksen ja paineen mukautumista kuperille 
alueille, jolloin ortoosi pysyy paremmin halutussa asennossa. Uudelleenmuokattavuus 
lisää ortoosin kestävyyttä ja pitkäikäisyyttä ( Knothe ym. 2000). Etuina ihon täyskon-
taktin lisäksi ovat materiaalin mukavuus, ihon ja arven kosteuden lisääntyminen ja vä-
hentynyt ihon hilseily, jotka kaikki osaltaan vaikuttavat optimaalisen lopputuloksen 
saavuttamiseen kasvovammapotilailla (Knothe 1995). Materiaalin läpinäkyvyys antaa 
terapeuteille mahdollisuuden tarkkailla arpeutuneen alueen paineen määrää seuraa-
malla ihon kalpenemista painealueilla. Läpinäkyvyyden vuoksi ortoosi voi olla myös 
kosmeettisesti miellyttävämpi, jolloin potilas voi kokea apuvälineen helpommin hyväk-
syttäväksi. Uudelleenmuokattavuuden ansiosta kustannustehokkuus lisääntyy ja or-
toosia voi käyttää pidempään. (Forbes- Duchart 2007)  
 
Silikonia on käytetty arven hoidossa 1980- luvulta lähtien. Ensimmäinen sairaala, joka 
käytti silikonigeeliä arvenhoitoon, oli Australialainen Adelaide Chldren`s Hospital v. 
1981 (O´Brien 2013). Materiaalin on todettu vähentävän hypertrofiaa ja punoitusta 
kypsyvässä arvessa. Silikonilevyt ovat ohuita ja taipuisia, jolloin asettelu suoraan arven 
päälle on mahdollista. Arvenhoitoon käytettävä silikoni on lääkinnällisen tason silikonia 
(cross-linked polydimethylsiloxane polymer). (Cameron ym. 2007: 838-839; Clinton 
2011; O´Brien 2013) Silikonilevyjä käytetään yhdessä muiden materiaalien kanssa pa-
rantamaan sopivuutta ja kontaktia epäsäännöllisillä pinnoilla (Brammer ym. 2002: 29). 
Silikonia on levyjen lisäksi erilaisissa muodoissa, kuten nesteenä. Clintonin tekemä kir-
jallisuuskatsaus Cochrane-aineistohaussa varmisti, että todisteet silikonin positiivisesta 
vaikutuksesta hypertrofiseen arpeen ovat selviä. ( Clinton 2011)  
 
Silikonin tarkkaa vaikutusmekanismia ei kuitenkaan tiedetä (Cameron 2007; Clinton 
2011).  Yhdistettynä paineeseen silikoni voi tehostaa vaikutustaan, (Clinton 2011; Ca-
meron ym 2007: 838) ja silikonilla on demonstroitu olevan vaikutuksia arven lämpöti-
laan,  hapetukseen ja okluusioon (kaasujen/nesteiden pito ihon pinnalla) sekä kosteu-
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den ylläpitoon. Yhtenä mahdollisena vaikutusmekanismina on arveltu olevan staattinen 
sähkökenttä, joka muodostuu silikonisen pinnan hankauksesta arpea vasten. Vuorovai-
kutus silikonin negatiivisesti varautuneiden ioneiden ja kudosnesteiden ioneiden välillä 
voi olla tekijä hypertrofisten arpien ja keloidien palautumisessa toimeettomuustilaan, 
involuutioon, joka estää arpikudoksen kasvua  (Bloeme 2009; Bradford ym. 1999; Clin-
ton ym. 2011). Silikonia käytettäessä on suositeltavaa käyttää sitä 12- 24h/ päivä 6 – 
12 kuukauden ajan( Bloeme 2009; Clinton 2011). Silikonin käytöstä johtuvat negatiivi-
set vaikutukset ovat harvinaisia (Clinton 2011). Kontraindikaationa silikonin käyttöön 
ovat avohaavat, akne ja psoriaasi (O´Brien 2013). 
 
Paineen ihoa vasten on tiedetty aiheuttavan ohentumista dermiksessä, joka voi olla 
terveelle iholle haitallista. Makuuhaavat esimerkiksi syntyvät pitkään paikallaan paineel-
le altistuvalle alueelle. Erityisissä olosuhteissa painetta voidaan hyödyntää terapeutti-
sesti arpien hoidossa. Painehoito johtaa dermiksen rajoittuneeseen hapetukseen, jolloin 
endoteelisolut ja kapillaarisuoniin yhdistyvät fibroblastit rakenteellisesti muuttuvat joh-
taen pehmeämpään ja matalampaan arpeen. (Bradford ym 1999) Tehokkainta paine-
hoito on, kun se toteutetaan oikea-aikaisesti arven ollessa vielä aktiivinen. Siitä syystä 
hoito alkaa menettää tehoaan kuuden kuukauden jälkeen ja liian aikainen hoidon kes-
keytys voi johtaa hypertrofian palautumiseen. ( Bloeme 2009) 
 
Paine edesauttaa kollageenin orientoitumista ihon suuntaiseksi arven kypsymisen aika-
na, joten se tasoittaa hypertrofisen arven pintaa. (Bloemen 2009; Bremmer 2002 
27,29). On myös mahdollista, että paine laskee kapillaarisuonten virtausta fibroblasteil-
le, jolloin kollageeninmuodostus vähenee. Paine vähentää ödeemaa tai liiallista myko-
polysakkaridien, kuten glykosaminoglykaanin asettumista kudoksen rakenteisiin. (Ca-
meron 2007 s 835,836,838) Paine vaikuttaa myös ihon kosteustasapainoon, verenkier-
toon sekä prostaglandiini E2:n tuotantoon. Kosteuden vähentyminen arvessa johtaa 
mast-solujen stabilaatioon ja seurausvaikutuksena alenemista tapahtuu uudissuonien 
muodostuksessa ja soluvälineaineiden tuotannossa. Verenkierron väheneminen aiheut-
taa alfa2- makroglobuliinin alenemista ja seurauksena kollagenaasin kohoamisen aihe-
uttamaa kollageenin hajoamista alfa2- makroglobuliinin inhiboivan vaikutuksen puuttu-
essa. Rajoitettu verenkierto aiheuttaa kudoksissa hypoksiaa, jonka tuloksena fibroblas-
tit sekä muodostuneet kollageenisäikeet alkavat hajota. Hypoksian oletetaan vaikutta-
van myös ihon pintaa lähellä olevien kollageenifibrilleihin tekemällä niistä joustavampia. 
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Prostaglandiini E2:n vapautumisen vaikutuksesta fibroblastien lisääntyminen estyy ja 
samoin niiden tuottama kollageeni. (Bloeme 2009)  
 
Painetta voidaan tuottaa erilaisten metodien avulla, jotka tuottavat vähintään 15- 25 
mmHg paineen, joka on lähellä keskimääräistä kapillaarisuonten painetta (Brammer 
2002 s 27) 40 mmHg ollessa maksimipaine (Bloeme 2009; Engrav, L.H. 2010).  Ihon ja 
esimerkiksi ortoosin välistä painetta voidaan mitata nykytekniikalla, esimerkkinä I-Scan 
System; Tekscan,Inc.( Engrav, L.H. 2010) L.H. Enravin ym.  12- vuoden pituisessa  
seurantatutkimuksessa käsivarren arven paranemista verrattiin tilanteisiin, jossa paine-
hoitoa käytettiin ja ei käytetty. Painehoidon jälkeiset arvet olivat merkittävästi peh-
meämpiä, ohuempia ja kliinisesti paremman näköisiä ja suurin hyöty saavutettiin poti-
lailla, jolla vamma oli syvä tai laaja. Saman tutkimuksen mukaan ihosiirteisiin kohdistu-
van paineen tulisi olla suurempi. (L.H. Enrav 2010) 
 
Paineterapia on laajasti käytössä oleva ensisijainen ei-invasiivinen hoitomuoto hyper-
trofisille arville, mutta histopatologisia muutoksia ei ole aiemmin tutkittu. Li-Tsang ym. 
ovat tutkineet pitkäaikaisvaikutuksia histologisesti paineterapian jälkeisistä muutoksis-
ta. Kymmenen arpeen annettiin paineterapiaa 3 kk ajan ja kontrolliryhmään kuului 16 
interventiovapaata arpea. Arpikudoksista otettiin biopsia-näytteet sekä tehtiin kliiniset 
tukimukset 1- ja 3 kk ajankohdilla. Kliiniset arvioit osoittivat merkittäviä muutoksia pak-
suudessa ja punoituksessa paineterapian jälkeen. Histologisessa tutkimuksessa todet-
tiin, että solujen tiheys dermaalikerroksissa oli vähentynyt 3 kk paineterapiasta ja kol-
lageenisäikeet olivat järjestäytyneet aaltomaisiksi aiemman epäjärjestyksen sijaan. Li-
hassolujen aktiinien immonologiset reaktiot olivat vähentyneet 1 kk paineterapian jäl-
keen. Myofibroblastien määrä oli vähentynyt ja apoptoottinen indeksi dermaalikerrok-
sissa oli noussut 3 kk painehoidon aloituksesta. Keratinosyyttien lisääntyminen oli esty-
nyt painehoidosta johtuen. Tulosten mukaan paineterapia edesauttoi hypertrofisen 
arven maturaatioita estämällä keratinosyyttien ja myofibroblastien lisääntymistä, mah-
dollisesti apoptoosin kautta.( Li-Tsang ym. 2015) 
 
Paine vaikuttaa arven maturaatioon, parantaa ulkonäköä, vähentää erytheemaa ja lie-
ventää kipua ja kutinaa arpialueella. On uskottu, että paine generoi arven alueelle is-
keemisen ja hypoksisen ympäristön, jolloin myofibroblastien kasvu häiriintyy. Sen lisäk-
si mekaaninen paine estää tehokkaasti TGF-beta1 eritystä, joka säätelee fibroblastien 
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aktiivisuutta sekä stimuloi soluväliaineiden kuten kollageenin tuotantoa. Mekaanisen 
paineen on oletettu ottavan osaa myös granulaatiokudoksen regressioon käynnistämäl-
lä apoptoosireaktioita.  (Li-Tsang ym. 2015) 
 
Kolmen kuukauden aikana arvioidessa arpia VSS- työkalulla, pisteiden vähentyminen oli 
nähtävissä jo ensimmäisen kuukauden jälkeen. Paranemista tapahtui arven paksuudes-
sa ja punoituksessa. Merkittäviä eroja ei löytynyt kolmen kuukauden jälkeen arpien 
vaaleudessa ja keltaisuudessa.  Paineterapia vaikutti myofibroblastien erilaistumiseen 
vaimentamalla niiden immunologista reaktiokykyä. Käytetty paine oli noin 15mmHg ja 
tutkimus oli ensimmäinen systemaattinen in vivo- pilottitutkimus palovamman jälkei-
sestä arvenhoidosta. (Li-Tsang ym. 2015)  
 
TFO:n paine luodaan tarkalla kontaktilla arpeen ja kiinnitysjärjestelmällä, jotka suunni-
tellaan yksilöllisesti potilaan tarpeisiin sopiviksi (Salminen 2015). TFO:n ja kiinnitysten 
suunnittelu ja valmistaminen vaatii kädentaitoja, johon apuvälinetekniikan koulutus on 
keskittynyt yksilöllisten ortoosien valmistuksen osalta. Ortoosiin kiinnitetään nauhalen-
kit sekä nauhat ja kiinnitysmallivaihtoehtoja on useita: 
1. Symmetrisesti kasvojen kummaltakin puolelta kiinnitys ja taakse Y- muotoon ylä- ja 
alareunasta ommeltu rivi hakasia. 
 








2. Neljän pisteen kiinnitys, symmetrisesti kasvojen kummallekin puolelle kaksi kiinnitys-
kohtaa, jotka kiertävät kallon. 
 
Kuvio 15.  Neljän pisteen kiinnitys TFO:ssa 
 
3. Viiden pisteen kiinnitys neopreenihupulla. Kiinnityspiste on keskellä otsan korkeinta 
kohtaa sekä kasvojen sivuilla ylä- ja alareunoilla. 
 
Kuvio 16.  Viiden pisteen neopreenikiinnitys TFO:ssa 
 




Kuvio 17.  Viiden pisteen kiinnitys kangashatulla 
 
5. Viiden pisteen kiinnitys elastisilla ja säädettävillä nauhoilla. 
 















6. Kuuden pisteen kiinnitys tasaisin välimatkoin yhdistettynä kallon takaosaan tulevaan 
pehmustemateriaaliin. 
 
Kuvio 19.  Kuuden pisteen kiinnitys TFO:ssa 
 
7. Pään kattava huppu, joka pitää ortoosin paikoillaan. Kangas tuottaa painetta samalla 
kaulan ja niskan alueille.  
 
Kuvio 20. Hupullinen TFO 
 
Kiinnitysmekanismien säädettävyys ja helppokäyttöisyys ovat tärkeitä seikkoja TFO:n 
käytössä sekä potilaan näkökulmasta. Ulkonäkö on myös huomioon otettava asia. (Par-





4.2 Käyttö Suomessa ja ulkomailla 
 
Haastattelimme American Burn Associationin kanssa yhteistyössä olevaa arven hoidon 
asiantuntijaa TFO:n käytöstä Yhdysvalloissa. Asiantuntijan mukaan termoplastisten 
kasvo-ortoosien käyttöä suositaan Yhdysvalloissa ja niitä pidetään ainoana parhaana 
apuvälineenä laajojen arpien hoitoon. Hoitona käytetään myös laseria ja ihosiirteitä, 
mutta koko kasvojen alueen vammoissa täyskontaktissa oleva TFO on tehokkain. Yh-
dysvalloissa on yhteensä 137 palovammakeskusta, joissa erikoisammattitaito on kaikille 
saatavilla laajalla alueella. Tyypillisesti TFO:ta käytetään noin 200 – 500 tapauksessa 
vuosittain riippuen asiakkaiden pääsystä palovammakeskuksiin, jotka sijoittuvat ympäri 
yhdysvaltoja. Kasvo-ortoosien valmistus vaatii erityistä ammattiosaamista, johon on 
Yhdysvalloissakin vaikea kouluttautua. Kouluttautuminen kasvo-ortotiikkaan ja arpien 
hoitoon tapahtuu esimerkiksi apuvälineteknikoiden tai muiden terveydenhuollon am-
mattilaisten välillä jaetun osaamisen kautta. 3D- tekniikan hankintakustannukset ovat 
korkeat ja se vaikuttaa suoraan apuvälineiden hintaan. (John Niszczak 2015) 
 
Termoplastisen muovin yhdistäminen silikoniin on ollut pitkän aikaa käytössä Amerikan 
palovammasairaaloissa.  Pohjois-Amerikan palovammojen hoitoon osallistuvat tera-
peutit osallistuivat v. 2002 tutkimukseen, jossa selvitettiin TFO:n käyttöä kasvojen alu-
een palovammojen jälkeen. Pohjois-Amerikassa TFO:a käytti 87% hoitavista yksiköistä. 
(Parry 2013) American Burn Association toimii Yhdysvalloissa ja pyrkii edistämään pa-
lovammapotilaiden hoitoa. Yhdistys tekee hoitoon liittyvää tutkimusta ja työllistää ter-
veydenhuoltoalan ammattilaisia. (American Burn Association 2014) 
 
Barbara Knothen vuonna 1996 tekemän kliinisen tapaustutkimuksen mukaan termo-
plastisen ortoosin käyttö silikonivuorauksella on tehokas keino hallita arven muodostu-
mista leuan ja suun ympärillä olevalle palovamma-alueelle. Painehoitoa jatkettiin yh-
dessä liikerataharjoitusten kanssa 8 kk ajan ja tuloksena oli tasainen, sileä, joustava ja 
kosmeettisesti miellyttävän näköinen ihosiirre. Ihon ja nivelten liikeradat palautuivat 
normaalin rajoihin ja normaalin elämän aktiviteetteihin ei tullut rajoituksia hoidon jäl-
keen. (Knothe 1996)  
 
Korteniemen ja Lundènin tekemän kyselyn mukaan Suomen palovammayksiköissä käy-
tetään jonkun verran palovammojen hoidossa muovisia kasvo-ortooseja, mutta enem-
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män elastisia kankaisia naamareita sekä silikonituotteita. Muovisten kasvo-ortoosien 
käyttöä ei suosittu kummassakaan yksikössä, syytä ei selvityksessä kysytty jatkokysy-
myksellä. Tietoisuus kasvo- ortooseista ja niiden valmistusmenetelmistä olivat niukat 
vastausten perusteella ja skannausmitanotosta oli tietoinen vain toinen palovammayk-
sikkö. Materiaalien, ominaisuuksien ja kehittyneiden valmistustekniikoiden tiedot olivat 
keskimäärin kohtalaiset. Painehoito koettiin hyödyllisenä ja toisessa yksikössä hyödyt-
tömänä. Kyselyn mukaan teettämisprosessi koettiin haastavana tai jokseenkin haasta-
vana. Kehittämis- ja parantamisehdotukset koskivat osaamisen kehittämistä, skannauk-
sen käytänteeksiottamista ja  silikonin yhdistämistä suoraan ortoosiin. (Korteniemi –  
Lundèn 2013) 
 
4.3 TFO:n mitanotto ja valmistus esittelytilaisuutta varten 
 
Käytimme kolmea mitanottotekniikkaa, joista kaksi ovat perinteisellä tekniikalla tehtyjä 
mitanottoja ja yksi digitaalisesti tehty mitanotto. Nämä mitanottotekniikat ovat algi-
naattiseoksella, kipsiharsolla ja skannausjärjestelmällä tehdyt mittakopiot. Tarkoitukse-
na on demonstroida esitystilaisuutta varten eri mitanottotekniikoiden välisiä eroja. Mitat 
on otettu Metropolia Ammattikorkeakoulun apuvälinetekniikan ja Suomen Ortotiikka & 
Protetiikka Oy:n pajatiloissa.  
 
TFO:n valmistukseen tarvittavat laitteet löytyivät Suomen Ortotiikka & Protetiikka 
Oy:lta ja Metropolia Ammattikorkeakoululta. TFO:n valmistukseen tarvitaan 3D-
skannauslaitteiston (Creaform ScanUP!), 3D- mallinnusohjelman, CAD/CAM- työstöko-
ne, alipaineimulaitteiston, nauhahiomakoneen sekä apuvälineteknikon perustyökaluja, 
kuten katkaisuterällisen veitsen ja kuumailmapuhaltimen. 
 
Ennen TFO:n valmistusta termoplastisesta materiaalista, potilaan skannatut kasvot 
sorvataan fyysiseksi kappaleeksi, esimerkiksi SikaBlock-materiaalista CAD/CAM-
työstökoneella. Termoplastinen muovisilikoni-yhdistelmä lämmitetään ja muodonnetaan 




Kuvio 21. Termoplastisen muovin veto alipaineessa 
 
 
Kuvio 22. Alipaineessa vedetty muovi ja kasvopositiivi 
 
Muodonnetun materiaalin reunat leikataan irti katkaisuterällisellä veitsellä tai kipsisahal-
la (Kuvio 22). Silmille, suulle ja sieraimille leikataan aukot, joiden reunat hiotaan sileiksi 
(Kuvio 23). Asiakkaan tarpeesta riippuen kasvo-ortoosin vaikutusalue suunnitellaan 
yksilöllisesti (Salminen 2015). Sovituksen yhteydessä TFO:n kiinnitysmekanismit suun-
nitellaan yksilöllisesti. Kiinnityskohdat ja muotoilu ovat tärkeitä kasvojen tasaisen pai-









Kipsharso, jotta käytimme kasvojen mitanottoon oli Lochmann & Rauscher Cellona-
kipsiharso, 10 cm x 2m. Kokonaisaika mitanotossa on 40 minuuttia. 
1. Ennen toimenpidettä potilaan kasvot puhdistetaan ja rasvataan. Hiukset peite-
tään sideharsolla tai elintarvikemuovilla. 
 




2. Potilas istuu ryhdikkäästi tai makaa selällään mittojen oton ajan.  
3. Kipsiharso leikataan kasvojen muotoihin vastaaviksi paloiksi. Kipsi kastellaan ja 
hierotaan ihon muotoihin varoen silmiä ja sieraimia. 
 
Kuvio 25. Kipsiharson asettelu kasvoihin 
 
4. Kipsi kuivuu noin kymmenen minuuttia. Tuona aikana potilaan on oltava liikku-
matta, jotta kasvojen muodot välittyvät mahdollisimman tarkasti. 
5. Kipsi irrotetaan varovaisesti potilaan kasvoista. On mahdollista, että kipsi tart-




Kuvio 26. Kipsikuorikko irrotetaan varovaisesti 
 
6. Kipsikuorikko täytetään kipsiseoksella. 
 
Kuvio 27.  Kipsimitan lopputulos 
 
Ohjeet mitanottoon saimme apuvälineteknikko Markku Salmiselta. Kokemus mitanotos-
ta kipsiharsolla ei ollut kovin epämiellyttävä. Mitanottoon kului aikaa ohjeaikaa enem-
män, yksi tunti. Kasvojen rasvaaminen ja hiusrajan suojaaminen kipsiltä oli tehtävä 
huolellisesti, jotta mitta oli mahdollista irrottaa ehjänä pois. Kipsin kovettumisen aikana 
kasvoilla oli mahdollisuus liikkua ja siitä aiheutui epätarkkuutta lopulliseen negatiiviin. 
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Huolellisesta työskentelystä huolimatta istuen tehty mitanotto aiheutti vedensekaisen 
harsosta irronneen kipsin valumista silmiin. Kipsi kovettui kymmenessä minuutissa ja 
irrotus kasvoista onnistui negatiivia hajottamatta. Rasvauksesta huolimatta kipsi kuivat-
ti ihoa hyvin voimakkaasti ja tarttui hieman hiusrajaan. 
 
Negatiivi ulottuu vain kasvojen alueelle, joten positiivin valmistuksen mahdollistamisek-
si negatiiviin täytyi valmistaa reunukset, jotta positiivin päälle on mahdollista tehdä 
muovinveto alipaineessa. Reunusten valmistuttua negatiivi täytettiin Rapid gips- kip-
siseoksella, suhteella 2/3 vettä ja kipsiä. Kipsin kovettumisen jälkeen kipsiharso poiste-
tiin positiivin pinnasta ja ortoosiin tulevan silikonipinnan vuoksi kipsin oli oltava mah-
dollisimman sileä ja tasainen. Tasaisen pinnan aikaansaamiseksi käytimme vesihioma-
paperia. Valmiin positiivin oli oltava täysin kuiva ennen seuraavaa työvaihetta. Kuivami-
seen kului aikaa vuorokausi 80 asteeseen lämmitetyssä tilassa. 
 
Kuivan positiivin päälle valmistettiin 3 mm paksuuteen kaulitusta silikonista tasainen 
kerros, jättäen aukot silmien, suun ja sierainten alueelle. Silikoniin jää kaulittaessa il-
makuplia, jotka vaikuttavat pinnan ulkonäköön ja kestävyyteen. Kuplat poistettiin lait-
tamalla silikonilla pinnoitettu positiivi alipaineimuun 20 minuutiksi. Kuplat eivät täysin 
poistuneet tässä ajassa. Silikoni vulkanoituu lämmön vaikutuksesta ja valmis silikonior-
toosi oli kiertoilmauunissa 120 asteessa 8 tuntia. Silikonin tulisi olla lääkinnällisen tason 
silikonia. Tämän jälkeen silikonin päälle vedettiin PET-muovia, joka hiottiin muotoon 
kasvoihin sopivaksi (Salminen 2015). Mitanottoon ja TFO:n valmistukseen kului työ-
aikaa 8 tuntia ja odottamiseen kului 32 tuntia. 
 





Alginaatti (Jeltrate ®) on komposiittimateriaali, jota alunperin hammasteknikot käyttä-
vät hampaiden mitanottoon. Apuvälineteknikot käyttävät alginaattia potilaiden mi-
tanotossa, kun korvataan perinteisen kipsiharson ja veden käyttöä.  Materiaali sisältää: 
Crystalline Silica, Amorphous Silica, Calcium Sulfate, Tetrasodium Pyrophospate, Potas-
sium Alginate ja Magnesium Oxide. (DENTSPLY 2004) 
 
Seuraavilla menettelytavoilla otetaan kasvojen alueelta mitat alginaatilla. Mitanoton 
kokonaisaika on 25 minuuttia. 
1. Potilaat, jotka eivät kykene pysymään aloillaan tai rauhallisina mitanoton aikana 
rauhoitetaan lääkityksen voimin. Näissä tapauksissa potilaan suu suljetaan eri-
näisin toimenpitein.  
 
2. Potilas asetetaan makuullaan selälleen tutkimussängylle.  
 
3. Hiukset peitetään sideharsolla ja ihokarvat ja korvat sivellään vaseliinia. Potilaan 
iho pidetään jatkuvasti kosteana. 
 
 
Kuvio 29. Potilaan asento mitanoton aikana (Locke ym. 1991) 
 
4. Potilaan hengitystiet mitanoton aikana: toisessa sieraimessa on hengitysletku ja 
toisessa vaseliinilla sivelty sideharsotuppo tai molempiin nenäsieraimiin mene-
vät joustavat hengitysletkut, jotka tiivistetään ulkopuolelta vaseliinilla. 
 
 
5. Kasvojen ympärille muodostetaan veden ja kirpsiharson seoksesta seinämä, jo-
ka on neljä kerrosta paksu. Seinämän on suljettava sisälleen kasvot, mukaan 
lukien otsa, alue leuan alta sekä posket. Seinämä korotetaan 10-12 cm kasvo-
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jen korkeimmasta kohdasta. On suositeltavaa, että toimenpiteessä on vähintään 
kaksi ammattihenkilöä.  
 
 
Kuvio 30.  Kipsiseinämä potilaan kasvojen ympärillä (Locke ym. 1991) 
6. Hengitysputki kiinnitetään ja tiivistetään potilaan sieraimiin sekä varmistetaan 
hengitystiet. Valmistettu alginaattiseos (Jeltrate) kaadetaan kipsiharsoseinämän 
sisälle kasvojen alueelle samalla kun nenäsieraiten letkut pidetään pystyasen-
nossa. Alginaattiseosta kaadetaan niin paljon, kunnes se on peittänyt noin 2 cm 
yli kasvojen korkeimmasta kohdasta. 
 
 
Kuvio 31.  Alginaattiseoksen kaataminen kasvojen alueelle (Locke ym. 1991) 
 
 
7. Noin 2 minuutin jälkeen kun seos on kuivunut, muotoillaan suora kaistale kipsi-






Kuvio 32.  Alginaattikopion peittäminen kipsiharsolla (Locke ym. 1991) 
 
8. Kun alginaattikopion pohjan kipsiharso on kuivunut (noin 5 minuuttia), irrote-
taan kipsiharsoseinämä alginaattikopiosta. Tämän jälkeen irrotetaan alginaatti-
kopio potilaan kasvoista. Irrottaminen voi aiheuttaa kipua potilaalle, siksi tulee 
olla hyvin varovainen. 
 
9. Potilaan kasvot ja alginaattikopio siistitään. Alginaattikopio peitetään kostealla 
pyyhkeellä ja pistetään muovipussiin, ettei se kutistu kuivumisen seurauksena. 
 
10. Alginaattikopion reunat korotetaan kipsiharsolla ja se täytetään kipsiseoksella. 
Kun kipsi on kuivunut, se irrotetaan alginaattikopiosta. (Locke ym. 1991) 
 
 
Kuvio 33. Alginaattikopiosta irrotettu kipsipositiivi (Locke ym. 1991) 
 
Kokeiltaessa alginaatilla mittojen ottoa kasvoista, ensimmäinen mitanotto ei onnistu-
nut. Ohjeista poiketen, turvasimme hengitystiet korvaamalla sieraimien kautta kulkevat 
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hengitysputket suuhun asetettavalla paksummalla putkella. Todellisessa tilanteessa 
suun alueen rentona pitäminen on tärkeää, jotta muodot eivät vääristyisi. Kasvojen 
ympärille rakennettiin kipsiharsosta seinämät ohjeiden mukaisesti. Ongelmana oli kipsin 
tarttuminen kiinni hiuksiin ja seinämien saaminen tarpeeksi ulkonevasti suhteessa pos-
kirakenteisiin. Aikaa kipsiseinämien valmistukseen kului 30minuuttia. Kaadettaessa al-
ginaattia kasvoille, valui se suoraan sieraimiin hyvistä eristyksistä huolimatta ja pienen 
putken kautta hengitys ei onnistunut. Toimenpide tuntui siltä kun olisi hukkumassa ja 
keho pakotti keskeyttämään. Tietyt tuntohermot ja niiden ärsytys aiheuttaa motorisissa 
hermoissa autonomisen vasteen, jolloin esimerkiksi ilmateiden tukkeutumisen vaara 
saa aikaan refleksin, joka pyrkii poistamaan vaaran (Miller, A.J. 2002).   
 
Toinen mitanottokokeilu toteutettiin muokkaamalla tekniikkaa. Jätimme kipsikauluksen 
pois, suojasimme hengitystiet paremmin ja yritimme annostella alginaattia ohuen ker-
roksen kasvoille. Alginaatti on ennen kovettumista juoksevaa, joten sitä valui hiuksiin, 
niskaan, selkään, korviin ja vaatteisiin. Vaikka saimme mitat otettua, ne epäonnistuivat 
kipsin valmistusvaiheessa. Yhteensä mitanotossa ja kipsin valmistuksessa kului 4 tun-
tia, joka ylitti ohjeajan merkittävästi.  
 







4.3.3 3D- skannaus 
 
Teollisuudessa laajasti käytetyllä 3D-skannerilla tallennetaan reaalimaailman esineiden 
ja ympäristön muodoista dataa.  Data käsitellään tietokoneen ja ohjelmiston avulla. 
Data, jota 3D-skanneri kerää skannatusta kohteesta on sen pinnan etäisyysmitat. 
Skannerilla on kaksi osaa, jotka ovat kamera ja säteilylähde. 3D-skannerit jaetaan pas-
siivisiin, aktiivisiin, valon kulkunopeuteen ja kolmiomittaukseen perustuviin skannerei-
hin. Metropolia Ammattikorkeakoulussa käytetään valon kulkunopeuteen perustuvaa 
3D-skanneria. (Santaluoto 2012)  
 
Metropolia Ammattikorkeakoulun Creaform 3d-skanneri kerää datan objektista alle vii-
dessä minuutissa ja luo automaattisesti mesh-tiedoston ohjelmiston käyttöön. Skanna-
tun datan pystyy tuomaan toisille tietokone-ohjelmistoille CAD- ja 3D- tiedostoina. 
Skannaus mittaa objektin 0.1mm tarkkuudella ja resoluutiolla. Jos objektissa on vaike-
asti skannattava pinta, jota skanneri ei pysty lukemaan, Creaform 3D kompensoi sen 
automaattisten muokkausten avulla. Skannauksen voi tehdä paikasta riippumatta, sillä 
laite on kevyt ja helposti kuljetettava. ( CREAFORM 2015) 
 
 
Skannausmitanoton prosessi:  
Asiakkaan kasvot skannataan 3D-skannerilla, joka välittää kasvojen muodot tietoko-
neohjelmalle. Skannaus tapahtuu sairaalassa tai apuvälineklinikassa. (Kuvio 33) 
1. Skannattujen kasvojen tiedosto ja malli muokataan mallinnusohjelmalla. Kasvo-
jen arpialueille lisätään painetta ja vapautetaan painetta tarpeellisilta alueilta 
tekemällä lisätilaa. 
2. Muokattu tiedosto lähetetään CAD/CAM-työstökoneelle, joka sorvaa fyysisen 
positiivimallin kasvoista. 





Kuvio 35.  Skannausdata  
 
Hoitoalalla ollaan tietoisia skannausmitanottojärjestelmän eduista potilaille, mutta vali-
tettavasti monet yksiköt, kuten palovammayksiköt, eivät saa tarpeeksi tietoa uudesta 
mitanottotekniikasta tai sen tarjoamista palveluista (Korteniemi – Lundén 2013). Van-
hojen ja uusien selvitystöiden ja tutkimusten perusteella TFO:n valmistusprosessin 
skannausmitanotto on perinteisiin tekniikoihin verrattuna vähemmän työläs ja aikaavie-
vä. Digitaalisesti tehdyssä mitanotossa ei vaadita fyysistä kosketusta ja nopeimmillaan 
skannaus voi kestää pelkästään sekunteja.(Lin – Nagler 2003) 
 
J.T. Linin ja W. Naglerin skannaus- ja perinteisen mitanottoa vertailevassa tutkimuk-
sessa todettiin, että skannausmitanottojärjestelmällä saadaan istuvampia kasvo-
ortooseja kuin perinteisellä mitanotolla. Skannauksella saa mitat 360 astetta pään ym-
päriltä sekä tarkemmin korostettua kasvojen yksityiskohtia, jotka välittyvät kasvo-
ortoosin lopputuloksen muotoiluun. Linin ja Naglerin tutkimuksen osallistujat olivat pal-
jon tyytyväisempiä digitaalisesti valmistettuun kasvo-ortoosiin ja pitivät skannausmi-
tanottoa vähemmän ahdistavana kuin perinteisellä tekniikalla tehtyä mitanottoa. Mo-
lemmilla osallistujilla oli toisen ja kolmannen asteen palovammat kasvoissa ja he ottivat 
käyttöön digitaalisesti valmistetut TFO:t neljä kuukautta onnettomuutensa jälkeen. (Lin 




Mitanotto skannaamalla vaatii perehtymistä käytettävissä olevaan laitteistoon ja ohjel-
mistoon. Opettelimme esitystilaisuutta varten Metropolian skannausjärjestelmän käyt-
töä sekä skannatun datan muokkaamista erilaisilla ohjelmistoilla, kuten VXElements, 
Blender ja Rhinoceros 5.0. Muokattu data lähetetään CAD/CAM-työstökoneelle, joten 
tiedostomuodon täytyy olla yhteensopiva käyttöliittymän kanssa (.stl tai .iges). (Ihanus 
2015) 
 
Lehtori Toni Nisula antoi käytönohjausta skannausohjelmistoon liittyen ja hyödynsimme 
aiempaa osaamista datan muokkauksessa. Skannaustyö voidaan toteuttaa istuen tai 
maaten riippuen kasvojen pehmytkudoksien määrästä. Suuri pehmytkudosten määrä 
on kontraindikaationa maaten tehtävälle mitanotolle painovoiman vetäessä kudoksia 
kasvojen sivuille. Optinen skanneri ei pysty lukemaan hiuksia tai paksujen ihokarvojen 
peittämiä alueita.(Nisula 2014) 
 
Toteutimme mitanoton istuen ja peitimme hiukset tavallisella pipolla. Mitanottoon kului 
kerrallaan aikaa alle 10 sekuntia ja onnistuneen skannauksen turvaamiseksi on järke-
vää tehdä useampi mitanotto. Kerätyn datan muokkaamiseen kului keskimäärin 10 
minuuttia aikaa, jolloin skannausdatasta poistetaan halutut osiot, kuten korvien alueet. 
Reunat siistitään valmiiksi ja skannausohjelmiston työkaluilla datasta tehdään siistimpi 
ja varmistetaan ettei dataverkossa ole aukkoja. Skannausmitanotto ei ollut mielestäm-














5 TFO:n tilaus- ja valmistusprosessin esittelytilaisuus 
 
Opinnäytetyön tarkoitus on kehittää tekijöidensä ammattitaitoa ja valmiuksia toimia 
moniammatillisesti apuvälinetekniikan alalla. Esittelytilaisuuden tavoitteena on edistää 
työn tilaajan, Suomen Ortotikka & Protetiikka Oy:n, näkyvyyttä palovammayksiköissä. 
Pitkällä aikavälillä tämän opinnäytetyön tuloksena syntyy uusia asiakassuhteita apuvä-
linetekniikan, sairaalan ja hoitoa tarvitsevien asiakkaiden välille. Suurin hyöty tästä 
opinnäytetyöstä on palovammayksiköiden potilaille, mutta toivottavasti yksiköiden hen-
kilöstö kokee hyötyvänsä palveluprosessista vähentäen heidän työmääräänsä arpien 
jälkihoidon suhteen. 
 
Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n yksilöllinen TFO on yhdistelmä arpien hoitoon 
tarkoitettua ohutta, läpinäkyvää termoplastista muovia sekä silikonia. Palveluun sisältyy 
mitanotto skannaamalla, valmistus arvenhoitoon patentoidusta materiaalista, sovitus 
sekä hoidon seuranta tarvittaessa. Palveluun kuuluu myös henkilökunnan koulutus or-
toosin muutostöihin hoitojakson aikana. Sairaalan henkilökunnan toimesta tehtävät 
muokkaustoimenpiteet ja ortoosin käytön ohjaus esitettiin palveluun lisättäväksi mar-
raskuussa 2014 olleessa tapaamisessa Töölön sairaan palovammayksikössä. (Salminen 
2014) 
 
Esittelytilaisuus koostuu viitekehykseen pohjautuvasta teoriaosuudesta sekä skannaus-
tekniikan demonstraatiosta Töölön sairaalan palovammayksikössä. Valmistimme sairaa-
lan käyttöön mallikappaleen osaston toimintaterapeutin kasvoista. Esityksessä oli myös 
perinteisellä sekä digitaalisella tekniikalla valmistetut TFO:t erojen vertailun vuoksi (ku-
vio 25; 30). Teimme opinäytetyömme teoreettisen viitekehyksen sisällönanalyysin poh-
jalta Markku Salmisen hyväksymän palveluprosessikaavion Suomen Ortotiikka & Prote-
tiikka Oy:lle. Palveluprosessikaaviossa on aikajana, jossa oli TFO:n valmistusprosessin 
eri vaiheet tarpeen arvioimisesta tuotteen luovutukseen. (Liite 3) 
 
Suunnittelussa otimme huomioon yhteistyökumppanimme näkyvyyden palvelun tuotta-
jana, palvelun edut ja yksityiskohdat valmistusmenetelmistä sekä asiakaslähtöisyyden. 
Kuvasimme lyhyesti opinnäytetyömme teoreettisen viitekehyksen ja ehdotimme mah-
dollisia muita käyttäjäryhmiä, jotka hyötyisivät 3D-tekniikasta. Toimme esille TFO:n 
vaikutusmekanismit hypertrofisen arven hoidossa pohjautuen opinnäytetyön viiteke-
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hykseen. Suulliseen esitykseen täytyy valmistautua tiedostamalla käytettävissä oleva 
aika ja tila (Paunonen — Vehviläinen — Julkunen 1998). Esityksen alussa tuodaan sel-
keästi ja lyhyesti esille työn sisältö ja tarkoitus. Teoreettinen viitekehys esitellään ja 
nostetaan esille olennaisimmat asiat (Paunonen — Vehviläinen — Julkunen 1998). 
 
Perehtyminen ihoon, haavan biologiseen paranemiseen ja arven patofysiologiaan sekä 
hypertrofiaan oli välttämätöntä oman asiantuntemuksen syventämiseksi. Teorialla val-
mistauduimme Töölön sairaalan henkilökunnan mahdollisiin kysymyksiin liittyen TFO:n 
vaikutusmekanismeihin.   
 
5.1 Esittelytilaisuuden toteutus 
 
Otimme yhteyttä Töölön sairaalan palovammakeskukseen sähköpostitse ja saimme 
tilaisuuden kertoa opinnäytetyöstämme tarkemmin palovammojen kanssa työskentele-
ville ammattilaisille. Esittelimme ideapaperin ja työsuunnitelman pohjalta opinnäyte-
työmme aiheen palovammakeskuksen osaston fysioterapeutille ja toimintaterapeutille 
24.11.2014.  (Liite 2) 
 
TFO:n palveluprosessin esittelytilaisuus oli tiistaina 24.3.2015 klo. 13 – 13.30. Aiem-
malla tutustumiskäynnillä (24.11.14) selvitimme käytettävissä olevat tilat ja laitteistot 
esittelyä varten. Käytössämme oli dataprojektori sekä kokoustila. Osallistujia oli yh-
teensä seitsemän, jotka koostuivat palovammayksikön lääkäreistä, sairaanhoitajista, 
fysioterapeuteista ja toimintaterapeuteista. Esittelytilaisuudessa oli Powerpoint- esitys 
palvelusta ja mallikappaleet TFO:sta sekä kasvopositiivista. Demonstroimme skannaus-
ta optisella skannerilla palovammayksikön anonyymiin potilaaseen. Skannausdata oli 
välittömästi nähtävissä ja esiteltävissä tietokoneella.   
 
Esittelytilaisuuden Powerpoint-esitys koostui kahdeksasta diasta(Liite 3). Ensimmäises-
sä diassa esittelimme opinnäytetyömme aiheen ja taustan sekä kerroimme itsestämme 
ja yhteistyökumppanistamme Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:sta. Toisessa diassa 





Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n TFO-palvelun diassa kerrottiin valmistusmateriaa-
leista ja valmistusmenetelmistä sekä skannausmitanotosta. Teoriaa sovellettiin digitaa-
lisen-, ja perinteisen mitanoton ja valmistuksen viitekehyksestä. Silikonin käyttötarkoi-
tus ja historia oli kuulijoille ennestään tuttua, joten keskityimme TFO:n valmistusmate-
riaalin silikonielastomeerin esittelyyn. TFO- mallikappaleiden mitanotto- ja valmistus-
menetelmiä sekä materiaaleja vertailtiin tämän dian yhteydessä. Keskustelimme mate-
riaalien eroavaisuuksista esitettyjen kysymysten perusteella. 
 
TFO:n ja skannausmitanoton käyttö Suomessa on Lundénin ja Korteniemen mukaan 
vähäistä. Toimme esille ”Palovammamaskit arven liikakasvun hoidossa”-opinnäytetyön 
tulokset ja kehittämisehdotukset. Yhdysvalloissa ortoosin käyttöä suositaan American 
Burn Association:n ja Biomed Sciences:n asiantuntijan mukaan. Tähän saimme tukea 
American Burn Association:n ja muiden kansainvälisten lääketieteellisten tutkimusten ja 
raporttien teoriasta.  
 
TFO:n ja palvelun eduissa kerroimme apuvälineen ja palveluprosessin hyödyistä palo-
vammayksikön potilaille ja henkilöstölle. TFO:n edut olivat uudelleenmuokattavuus, 
hygieenisyys, istuvuus, materiaali ja pitkä käyttöikä. Palvelun etuihin kuuluivat lyhyt 
toimitusaika, nykyaikainen tekniikka, paikasta riippumaton palvelu ja moniammatillinen 
yhteistyö. Tähän diaan sisällytettiin omat kokemukset eri mitanotto- ja valmistusteknii-
koista sekä vertailtiin mallikappaleiden positiiveja. 
 
Vaikutusmekanismeissa avattiin TFO:n hyödylliset vaikutukset yksilöllisen muotoilun ja 
materiaalin kautta. Totaalikontaktin ja silikonin vaikutusmekanismeihin käytettiin teori-
aa hypertrofisen arven patofysiologiasta sekä solutasolla paineen ja silikonin merkityk-
sestä arvenhoidossa.  
 
3D-skannauksessa demonstroitiin Metropolian ammattikorkeakoulun Creaform Scan 
UP!-skannerilla ja VXElements-ohjelmistolla skannausta palovammayksikön anonyymiin 
potilaaseen. Samalla kun skannausta demonstroitiin, Markku Salminen kertoi tarkem-
min Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n TFO-palveluprosessista, jossa selveni SOP:n 






5.2 Palaute ja reflektio esittelytilaisuudesta 
 
Huolellisesta viikkoja kestävästä valmistautumisesta huolimatta tilaisuus oli jännittävä 
kaikessa rehellisyydessään. Nojautuminen vain selvittämäämme teoriapohjaan ilman 
vuosien käytännön kokemusta kasvo-ortotiikasta loi paineita olla ammatillisesti uskot-
tava, mutta selviydyimme omasta mielestämme loistavasti. Esittelytilaisuuteen oli va-
rattu tunti aikaa, mutta henkilökunnan työkiireiden vuoksi aikaa täytyi supistaa 20 mi-
nuuttiin.  
 
Suulliset esitykset eivät ole luonnostaan meille helppoja, ja pieni epävarmuus luultavas-
ti näkyi presentaation alkuvaiheessa. Aiheen edetessä huomasimme, että kuulijat vai-
kuttivat oikeasti kiinnostuneilta kuulemaan asiamme, jolloin jäykästä esittelytilaisuudes-
ta muotoutui ennemminkin keskustelu, jossa saimme tuoda myös omaa asiantunte-
mustamme aiheesta esille.  Apuvälinetekniikka on alana melko huonosti tunnettu, joten 
yritimme parhaamme myös tuoda esille apuvälinetekniikan koulutusta. 
 
Palovammayksikön henkilökunnan kiireisen aikataulun vuoksi emme keränneet esittely-
tilaisuudesta kirjallista palautetta ja paras palaute onnistumisestamme oli konkreettiset 
potilaat, joille pääsimme valmistamaan TFO:t Markku Salmisen kanssa.  
 
Yhteistyökumppaniltamme saimme kirjallista palautetta onnistumisista ja epäonnistu-
misista (Liite 5). Markku Salmisen mukaan esitys onnistui olemaan mielenkiintoinen ja 
sitä oli vaivatonta seurata. Visuaalinen materiaali oli taitavasti sopusoinnussa esityksen 
kontekstiin ja puhe oli suunnattu oikealle kohdeyleisölle. Powerpoint-esitys oli suunni-
teltu suppeaksi, mutta teoreettisemmat yksityiskohdat tuotiin esille verbaalisesti. Esitte-
lytilaisuus ei ollut pelkkää yksinpuhelua, koska Töölön palovammayksikön henkilöstö 
osallistui vapaasti keskusteluun. Vaikka välillä oli pientä epäröintiä, varsinkin muuttu-
vissa tilanteissa, esimerkiksi ylilääkärin kriittisten kysymysten kohdalla, osasimme rea-
goida asiantuntevasti ja vaivattomasti kysymyksiin. Esityksen tärkein osuus oli skan-
nausdemonstraatio, joka tuki aiemman esitettyä materiaalia ja toi esille meidän osaa-







Opinnäytetyön tavoitteena oli tehdä teoreettisen viitekehyksen pohjalta palveluprosessi 
ja esittelytilaisuus Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:n TFO-palvelusta. Viitekehyksen 
aineisto sisälsi valtavasti lääketieteellistä ennalta tuntematonta tietoa ihon rakenteesta, 
ihovammojen patofysiologiasta ja kasvo-ortotiikasta. Apuvälineteknikon koulutuksessa 
ei opeteta juurikaan ihosta ja arven kehittymisestä, joten astuimme täysin tuntemat-
tomaan aihealueeseen. Vaikka tiedonhankinta oli aikaa vievää ja ulkomaalaisten lääke-
tieteellisten artikkeleiden kääntäminen haasteellista, opinperusteelisestinäytetyömme 
kehitti meidän ammatillista osaamista valtavasti ihon biologisen parantumisen, kasvo-
ortotiikan ja hypertrofisen arven patofysiologian osalta. Esittelytilaisuudessa emme 
käyttäneet kaikkea kirjoittamaamme teoriaa hyväksi, sillä tiesimme Töölön palovam-
mayksikön henkilöstön olevan asiantuntijoita aihealueesta. Henkilöstölle itsestään sel-
vät asiat, kuten ihon biologinen parantuminen sekä arpikudoksen patofysiologia, kirjoi-
tettiin opinnäytetyöhön oman ammatillisen kehittymisen vuoksi sekä lukijalle, jolle ai-
healue on tuntematon. Itse tuotetut kuvitukset tehtiin lääketieteellisen tekstin rinnalle, 
koska ne mielestämme selkeyttävät lukijalle tekstin sisältöä. Jotta teoriaosuus pysyi 
luotettavana, tarkistutimme tekstin lääketieteen asiantuntijalla ja ammattilaisella, lää-
ketieteen lisensiaatti Tuomas Huttusella, joka osaltaan hyväksyi opinnäytetyön sisällön. 
 
Teoriaosuus kasvo-ortotiikan ja painehoidon käytöstä Suomessa jäi niukaksi ja ristirii-
taiseksi. Ainoa suomalainen selvitystyö, joka löydettiin kasvo-ortotiikan aiheesta oli 
Vilma Korteniemen ja Noora Lundénin vuonna 2013 tekemä opinnäytetyö. Vaikka Kor-
teniemen ja Lundénin opinnäytetyössä oli ristiriitaisia tuloksia kahden palovammayksi-
köiden välillä, se antoi kuitenkin hyvän kuvan Suomen palovammayksiköiden nykyises-
tä tilanteesta ja palvelun tarpeesta.  Uskomme Suomen kasvo-ortotiikan tutkimusten 
niukkuuden johtuvan kasvojen alueen kohdistuneiden palovammapotilaiden vuosittai-
sesta vähyydestä, jolloin erilaisten hoitokäytänteiden tutkimista ei pystytä tekemään 
yhtä luotettavasti kuin ulkomailla.  
 
Kun vertaamme alkuperäisen työsuunnitelman tavoitteita lopullisen opinnäytetyön tu-
loksiin, moni asia muuttui matkan varrella. Työsuunnitelmassa yksi tavoite oli luoda 
tuote kokonaan hyödyntämällä nykyaikaista tekniikkaa, kuten 3D- tulostusta. Valitetta-
vasti kaikkia suunnitelmia ei aikataulujen ja matkaetäisyyksien vuoksi pystytty toteut-
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tamaan. Pelkäsimme myös opinnäytetyön sisällön kasvavan teoriaosuudelta liian laa-
jaksi. Alun perin yhteistyökumppaneihin olisi kuullut Suomen Ortotiikka & Protetiikka 
Oy:n ja Töölön palovammayksikön lisäksi Iholiitto ry:hyn kuuluva Suomen Palovam-
mayhdistys ry. Meidän oli tarkoitus haastatella yhdistyksen varapuheenjohtajaa omista 
kokemuksista sekä ottaa selvää TFO-palvelun tarpeellisuudesta Suomen Palovam-
mayhdistys ry:n jäsenille. Haastattelu olisi tuonut henkilökohtaisemman näkökulman 
kasvojen alueen palovammojen hoitomenetelmien ja toimintakyvyn osioon. Toinen 
yhteistyötaho, joka jäi pelkäksi yhteydenotoksi, oli palovammoihin erikoistunut yhdys-
valtalainen sairaala, Saint Regions Hospital. Toinen ulkomainen kontakti olisi voinut 
antaa toisenlaisen näkökulman Biomed Science:n asiantuntijan lisäksi. 
 
Alkuperäisessä suunnitelmassa oli tarkoituksena kaikilla kolmella mitanottotekniikoilla 
ottaa toisen opinnäytetyön tekijän kasvoista positiivit ja valmistaa niistä kasvo-ortoosit 
esittelytilaisuuteen vertailtaviksi. Perinteinen kipsimitanotto sujui ongelmitta, mutta 
epäonnistuneiden alginaattikokeilujen vuoksi pysyttiin yhdessä perinteisen mitanotto-
tekniikassa. Skannausmitanotot onnistuivat, mutta koulun CAD/CAM-jyrsimen pitkän 
jonotuksen sekä valmistusongelmien vuoksi ehdimme jyrsimään vain Töölön palovam-
mayksikköön tulevan toimintaterapeutin mallikappaleen. Meillä oli kuitenkin esittelytilai-
suudessa kaksi erilaista mallikappaletta, joista pystyi vertailemaan perinteisen ja uuden 
mitanottotekniikan kasvopositiivien sekä kasvo-ortoosien materiaalien eroavaisuudet.  
 
Opinnäytetyön konkreettinen lopputuote oli Töölön palovammayksikössä esitetty Po-
werpoint, Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy:lle tehty palveluprosessi sekä TFO-
mallikappaleet, jotka luovutettiin Töölön palovammayksikön henkilöstön käyttöön. Ha-
lusimme esitettävän Powerpoint-esityksen sekä palveluprosessi-kaavion olevan mahdol-
lisimman selkeä ja ytimekäs. Mielestämme onnistuimme molemmissa hyvin, sillä esitte-
lytilaisuuden aikana ei tullut epäselvyyksiä niiden sisällöstä. Suomen Ortotiikka & Prote-
tiikka Oy hyväksyi Powerpoint-esityksen sekä Töölön sairaalaan jätettävän palvelupro-
sessi-kaavion ennen esiintymistä, joten täytimme yrityksen vaatimukset.  
 
Opinnäytetyön positiiviset tulokset olivat mielestämme saumattoman yhteistyön ansio-
ta. Olimme viikoittain jatkuvassa yhteydessä Markku Salmisen kanssa, joka auttoi mei-
tä kasvo-ortotiikan teorian ja asiantuntijoiden löytämisessä, sekä kasvo-ortoosien mi-
tanotoissa ja valmistuksessa. Jatkuva ammatillisen palautteen saaminen poisti omat 
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epävarmuudet koskien opinnäytetyön aihetta ja esittelytilaisuuden sisältöä. Ammattilai-
sen asiantuntijuus kasvo-ortotiikasta antoi mielestämme uskottavuutta sen käytön po-
sitiivista vaikutuksista sekä esittelytilaisuudessa että opinnäytetyön viitekehyksessä. 
Tavoitteiden onnistuminen näkyi itse esittelytilaisuudessa Töölön palovammayksikön 
henkilöstön hyvässä ja kriittisessä vastaanotossa. Suurin palaute oli kuitenkin sairaalan 
TFO-palvelun tilaus kahdelle palovammayksikön potilaalle. Saimme Suomen Ortotiikka 
& Protetiikka Oy:lle jo 24.11.2014 Töölön sairaalassa esitetyn presentaation jälkeen 
ensimmäisen asiakkaan sekä virallisen esittelytilaisuuden ansiosta toisen asiakkaan. 
  
Skannaustekniikan hyödyntämisestä muilla keinoilla keskusteltiin esittelytilaisuudessa, 
ja esiin nousi tekniikan käyttökelpoisuus esimerkiksi kallon ortoosien valmistuksen yh-
teydessä. Kasvo- , huuli- , ja suulakihalkio olisi ollut mielestämme myös hyvä kohde-
ryhmä samankaltaiselle TFO- palvelulle, sillä kasvoihin kohdistuvat operaatiot jättävät 
usein haitallisia ja kiristäviä arpia kasvaville lapsille. Mitanotto tarkasti ja nopeasti liik-
kuvalle kohteelle on mahdollista vain skannaamalla. Emme tosin ottaneet selvää, onko 
operoiduille lapsille tarvetta tuoda arpien kasvun hillitsemistä estävää ortoosia, mutta 
henkilökohtaisten kokemusten mukaan käytössä on kasvo-ortotiikkaa nenälastojen 
muodossa plastiikkakirurgisten korjausleikkausten jälkeen. Plastiikkakirurgisten korjaus-
leikkausten jälkeiset nenälastat, kaulurit  ja kypärät olisi mahdollista toteuttaa skan-
naustekniikalla, ja esimerkiksi yksilöllisellä nenälastalla voisi parantaa kirurgisten toi-
menpiteiden lopputulosta suunnittelemalla ortoosi tavoitteiden mukaan. Tavoitteet voisi 
suunnitella 3D- mallinnusohjelmalla ja tulevaisuudessa pienet ortoosit voisi tulostaa 3D-
tulostimella. Aluksi suunnitelmana oli sisällyttää tähän opinnäytetyöhön myös muita 
mielestämme skannaustekniikasta hyötyviä kohderyhmiä, mutta työn laajuuden puit-
teissa päätimme jättää selvityksen tekemättä. Tulevaisuuden opinnäytetyön tekijöille 
voisikin asettaa haasteen tehdä selvitystyötä tekniikan käyttökelpoisuudesta ja tarpees-
ta. Skannaustekniikka kulkee rinnatusten 3D- tulostustekniikan kanssa, joka on vielä 
jokseenkin hyödyntämätöntä teknologiaa apuvälineteknikon arjessa. Käsityömäisen 
valmistuksen arvoa ei pidä väheksyä, mutta maailma kehittyy ja teknologiaa voisi käyt-
tää mielestämme enemmän apuvälineteknikon tukena laadukkaita apuvälineratkaisuja 
tuotettaessa.  Olisi hienoa, jos opinnäytetyömme jatkaisi kasvuaan muiden asiasta 
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Vancouver Scar Scale 
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OPINNÄYTETYÖ 
Mitanotto ja valmistus asiakasystävällisenä palveluna  -  25.11.2014
  
PROJEKTIN TAUSTA 
•  Palovammamaskit arven liikakasvun hoidossa 
•  Opinnäytetyö 2013, Vilma Korteniemi ja Noora Lundèn 
•  Kysely e- lomakkeella Suomen suurimpiin 
palovammayksiköihin mm. skannausmitanottomenetelmän 
käytöstä sekä painehoidon hyödyllisyydestä 
palovammojen jälkeisessä arven liikakasvun hoidossa. 




•  Edistää sairaalan henkilökunnan ja apuvälineitä valmistavan 
tahon yhteistyötä  
•  Yhteistyö luo pohjan toimivalle ja asiakasystävälliselle 
hoitoprosessille 
•  Kartuttaa opinnäytetyön tekijöiden tietotaitoa ja 
mahdollisesti tulevaisuudessa olla osana tuottamassa 
ensiluokkaista hoitoa 
•  Tuoda tutuksi Suomen Ortotiikka & Protetiikka Oy: n 
yksilöllisen TFO: n palvelukonsepti 







Tarvittava teoreettinen tieto  
käytännön työhön sovellettuna   
Mitanotto ja valmistus asiakasystävällisenä palveluna  -  25.11.2014
  
YHTEISTYÖ 
Mitanotto ja valmistus asiakasystävällisenä palveluna  -  25.11.2014
  
•  Markku Salminen, Suomen Ortotiikka & 
Protetiikka Oy 
•  Suomen palovammayhdistys ry 
•  American Burn Association 
•  Regions Hospital 
 
LOPPUTULOKSET 
•  Potilasystävällistä hoitoa CAD/CAM-tekniikkaa 
hyödyntäen. 
•  Esittelemme käytännössä mitanoton vaiheet ja 
valmistamme prototyypin. 
•  Valmistelemme myös tueksi oppaan/ esitteen. 
Mitanotto ja valmistus asiakasystävällisenä palveluna  -  25.11.2014
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KASVOJEN ALUEEN YKSILÖLLINEN 
PAINEHOITO  
 
 Mitanotto ja valmistus 
asiakasystävällisenä 
palveluna 
HYPERTROFISEN ARVEN PAINEHOITO 
TFO:LLA 
o  Kasvojen alueen laajojen hypertrofisten arpien 
kasvun estämiseen.  
o  TFO:ssa yhdistyy paine ja silikoni 
o  Hoito aloitetaan ennen arven lopullista 
maturaatiota, kun kudokset sietävät painetta.  
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TFO - PALVELU 
o  Transparent Face Orthosis 
•  Materiaali patentoitu hypertrofisen arven hoitoon 
•  Valmistus potilaalle yksilöllisesti  
o  Palvelu 
•  Mitanotto skannaamalla 
•  Skannattu data käsitellään 3D- ohjelmistolla 
•  Kasvojen positiivi valmistuu CAD/CAM- 
työstökoneella 
•  Tarvittaessa käytön seuranta ja muokkaukset 
KÄYTTÖ SUOMESSA & YHDYSVALLOISSA 
o  Opinnäytetyö v. 2013, ”Palovammamaskit arven 
liikakasvun hoidossa” 
•  Käytössä enemmän kankaisia painevaatteita 
•  Kehittämisehdotuksina skannauksen tuominen 
käytänteeksi ja silikonin yhdistäminen suoraan ortoosiin 
o  American Burn Association, Biomed Sciences 
•  Käytössä 137 palovammayksikössä  
•  200-500/vuosi, 87% palovammayksiköistä käyttää 
•  Pidetään parhaana apuvälineenä isojen arpien hoidossa 
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TFO:N JA PALVELUN EDUT 
o  TFO 
•  Uudelleenmuokattava 
•  Pitkä käyttöikä 
•  Hygieeninen 
•  Yksilöllisyys 
•  Hyvä istuvuus 
•  Läpinäkyvyys 
•  Silikonin ja muovin 
yhdistyminen samassa 
tuotteessa 
•  Helppo puhdistaa 
 
o  PALVELU 
•  Lyhyt toimitusaika 
•  Nykyaikainen tekniikka 
•  Turvallinen mitanotto  









o  Totaalikontakti ja silikonielastomeeri 
•  Tasainen paine myös kuperilla alueilla, 15 – 40 mmHg. 
•  Läpinäkyvyyden ansiosta painetta voi tarkkailla 
alueellisten värierojen perusteella. 
•  Silikoni on hyvin siedetty materiaali. 
 
Liite 3 




o  Optinen valon kulkunopeuteen perustuva pinnan 
skannaus 
o  Harmiton valkoinen valo 
o  Tarvitsee skannauslaitteeseen sopivan ohjelmiston 
Liite 4 





Gastrulaatio – alkiokerrosten muotoutuminen (Solunetti) 
 
Peptidit – valkuiaisaineet (Terveyskirjasto 2015, 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ltt02553) 
 
Nodulus – nystermä, kyhmy, keränen, ihon kohouma ( Tohtori.fi)  
http://www.tohtori.fi/?page=4069997&search=nodulus 
 








Mast solut – sidekudoksissa olevat solut, jotka erittävät mm. Histamiinia vaurioitues-
saan esim. Allergisisssa reaktioissa. 
(http://www.medicinenet.com/script/main/art.asp?articlekey=4291) 
 
Lagerhansin solu -  ovat osa immuunisysteemiä ja erittävät antigeenejä lymfosyyteille 
(Solunetti http://www.solunetti.fi/fi/histologia/langerhansin_solut/1/) 
 





Histamiini – tulehdusreaktiossa vapautuva aminohappo, joka auttaa fibroblasteja tuot-









Fibroosi – arpikudoksen muodostuminen muun kudoksen tilalle (Terveyskirjasto 2015, 
http://www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=ltt00858&p_haku=fibroosi
) 
Kollagenaasi – entsyymi, joka pilkkoo kollageenia (Suomisanakirja 2015, 
http://www.suomisanakirja.fi/kollagenaasi) 
 
Chemokiini – Sytokiineja, jotka käynnistävät biokemiallisia reaktioita (Solunetti 2015, 
http://www.solunetti.fi/fi/solubiologia/kemokiinit/2/) 
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Arviointi opinnäytetyön esityksestä HUS Töölön sairaalassa 
 
Esityksen aloitus herätti kuulijoiden mielenkiinnon. 
Esitys oli erittäin mielenkiintoinen ja taitavasti rakennettu, myös visuaalinen havainto-
materiaali tuki esityksen kulkua erinomaisesti. Esityksen materiaali oli suunniteltu koh-
talaisen suppeaksi ja tarkoituksena oli tuoda asiat verbaalisesti esille. Puhe oli suun-
nattu oikealle kohdeyleisölle vastaamaan kuulijoiden tarpeita heidän toivomustensa 
pohjalta. Esitystä oli helppo seurata. 
Puhe oli sujuvaa, mutta välillä pientä epäröintiä. Puhujat pystyivät reagoimaan muuttu-
viin tilanteisiin hyvin. Esiintyjät puhuivat vapaasti ja luontevasti, ja selvisivät yllättävistä-
kin tilanteista vaivattomasti (mm. ylilääkärin kysymyksiin vastattiin asiantuntevasti). 
Opiskelijat saivat kontaktin yleisöön erittäin hyvin. Aihe esitettiin asiantuntevasti ja mo-
nipuolisesti yleisö huomioon ottaen ja oli sopivan mittainen. Esityksen huippu oli poti-
lasdemonstraatio, joka realisoi kuulijoille esityksen aiemman osuuden ja toi esille esiin-
tyjien osaamisen sekä asiantuntemuksen aihekokonaisuuteen. 
Esiintyjät lopettivat esityksen hallitusti. Perustelut olivat riittävät. 
Nonverbaalinen viestintä tuki esityksen sisältöä. 
